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Programmes de sciences cliniques
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de 
l’obtention du diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) en sciences cliniques (profil 
sciences infirmières), Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de 
Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4
L’objectif général de cette étude était d’évaluer une unité prothétique nouvellement 
construite pour des personnes âgées atteintes de déficits cognitifs et qui présentaient des 
symptômes psychologiques et comportementaux de la démence (SPCD). Les objectifs 
spécifiques étaient de : 1) décrire les composantes de la nouvelle unité prothétique; 2) de 
déterminer, selon la perception des proches-aidants, comment les composantes de cette 
nouvelle unité influencent leur satisfaction et leur implication; et 3) juger des écarts entre 
la conception initiale de l’unité et sa concrétisation sur le terrain. Une évaluation de 
programme basée sur une étude de cas unique a été réalisée entre mai 2009 et février 
2010. L’étude a utilisé un dispositif de type transversal et a recueilli des données 
quantitatives et qualitatives. Pour décrire l’unité, nous avons complété une grille 
d’évaluation de l’environnement physique et organisationnel et avons procédé à une 
analyse documentaire. D’autres informations ont été recueillies lors de groupes de 
discussion focalisée et d’entrevues individuelles réalisés avec 13 membres du personnel. 
Nous avons ensuite réalisé des entrevues semi-dirigées individuelles auprès de dix 
proches-aidants pour connaître leur satisfaction quant à l’unité et leur possibilité 
d’implication. Enfin, pour juger des écarts entre la conception initiale et réelle sur le 
terrain, nous avons triangulé les résultats obtenus et nous les avons comparés avec le Plan 
fonctionnel et technique (PFT) de la ressource. Les résultats indiquent que l’unité possède 
la plupart des caractéristiques souhaitées. Toutefois, les résultats de la grille d’évaluation 
utilisée et les propos des acteurs soulèvent le manque d’accessibilité de la salle d’activités 
et du jardin prothétique. Les familles sont généralement satisfaites des soins et de 
l’approche du personnel envers leurs proches et apprécient la flexibilité de l’organisation 
concernant les heures de visites. En revanche, elles déplorent le manque de 
personnalisation concernant la formation qui leur est offerte et le peu d’activités 
physiques des leurs. Les familles s’impliquent de 10 façons (ex. : en surveillant le 
personnel et les autres résidants, en défendant les droits de leurs proches). Comme le 
soulève le PFT, les acteurs constatent une diminution des difficultés de cohabitation, la 
possibilité pour les résidants de se retirer en toute tranquillité et confirment que la 
majorité des craintes anticipées se sont avérées fondées (difficulté de supervision lors des 
repas, difficulté d’entraide entre les îlots de vie, difficulté de surveillance, etc.).
Mots-clés : unités prothétiques, environnement physique, environnement organisationnel, 
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INTRODUCTION
Les unités prothétiques en CHSLD pour les personnes atteintes de déficits cognitifs 
accompagnée de SPCD est un sujet d’actualité. Depuis le milieu des années 80, ces unités 
sont devenues très populaires et plusieurs établissements en disposent. En raison du 
vieillissement de la population et de la prévalence de la démence qui augmente avec 
l’âge, ces unités spécialisées ne cessent de se multiplier. Face à ces réalités, il est 
important de bien comprendre leur fonctionnement et leurs retombées. Les évaluations 
faites jusqu’à maintenant ne sont pas toujours satisfaisantes en ayant trop mis l’accent sur 
les aménagements physiques et en documentant trop peu le fonctionnement quotidien de 
ces unités y compris la satisfaction des proches-aidants face à l’environnement physique 
et organisationnel de ces unités, aux soins qui sont fournis à leurs êtres chers par le 
personnel en place, aux approches des intervenants envers les résidants et à la place qu’on 
leur accorde. Pour pallier ces faiblesses, mais aussi pour améliorer les connaissances et 
l’intervention dans ce domaine, il apparaît essentiel de documenter en profondeur la 
structure et les processus qui ont cours au sein d’une unité prothétique.
Ce mémoire de maîtrise concerne l’évaluation d’une nouvelle unité prothétique pour des 
personnes âgées présentant des symptômes psychologiques et comportementaux de la 
démence. Il se compose de cinq chapitres.
Les trois premiers chapitres présentent l’étude de manière générale. Au premier chapitre, 
la problématique ayant mené à l’objectif général et à la conception de cette étude, vous 
est présentée. Le deuxième chapitre décrit l’état des connaissances et recense les écrits 
pertinents permettant de situer cette étude à la fois dans le contexte québécois et 
international. Le troisième chapitre présente la méthodologie générale de l’étude. 
Précisons que quelques généralités de l’unité étudiée sont d’abord exposées (ex. : 
mission, approches, fonctionnement). Ensuite, les informations concernant le devis de 
recherche, le paradigme ainsi que le processus général d’évaluation sont présentés. 
Ensuite, les variables à l’étude, l’instrument de mesure utilisé, de même que les
2approches réalisées sont énoncées. Les procédures de contact et de collecte des données 
sont également précisées. Enfin, les principales analyses de même que les considérations 
liées aux aspects éthiques sont décrites.
Le quatrième chapitre s’intéresse aux résultats. H fait d’abord référence au premier 
objectif spécifique de l’étude et traite de l’ensemble des résultats descriptifs concernant 
l’environnement physique et organisationnel de la nouvelle unité prothétique. Ensuite, ce 
chapitre traite des résultats spécifiques quant à la satisfaction et à l’implication des 
proches-aidants. Enfin, il présente les résultats entre la conception initiale de l’unité et sa 
concrétisation sur le terrain.
Le dernier chapitre se penche sur la discussion des résultats, tout en précisant les 
principales forces et limites de l’étude, ses retombées ainsi qu’une conclusion générale.
CHAPITRE I : LA PROBLÉMATIQUE
En 2009, 100 000 Québécois âgés de 65 ans et plus étaient atteints de la maladie 
d’Alzheimer (Bergman et al., 2009). Au Canada, en raison du vieillissement de la 
population et de la prévalence de cette maladie qui augmente avec l’âge, ce nombre 
s’élèvera à plus de 260 000 individus d’ici 2035 (Bergman et al., 2009; Chertkow, 2008; 
Société Alzheimer du Canada, 2010). Plus précisément, la pré valence de la maladie 
d’Alzheimer est de 1% pour les personnes âgées entre 65 et 74 ans, 6,9% pour les 75 à 84 
ans et de 26% chez celles de 85 ans et plus (Canadian Study of Health and Aging 
Working Group, 1994; Chertkow, 2008). Au Canada, la maladie d’Alzheimer représente 
64% des cas de démence (Canadian Study of Health and Aging Working Group, 1994) 
tandis que la démence de type vasculaire, la démence frontotemporale et celle à corps de 
Lewy constituent les autres causes (Bergman et al., 2009). Dans l’ensemble, ces maladies 
se traduisent par une détérioration progressive des fonctions physiques et cognitives, 
pouvant s’échelonner sur une période de 3 à 20 ans et qui peut entraîner le décès de la 
personne (Bergman et al., 2009).
Au Québec, lorsque les déficits sont importants, ces personnes se retrouvent 
principalement en centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) où elles 
constituent entre 70 à 80% de la clientèle hébergée (Bergman et al., 2009; Blazer et al., 
2004; Conseil des aînés, 2008; Phaneuf, 2007; Voyer et al., 2006). Près de 90% des 
résidants atteints de démence en CHSLD présentent des symptômes psychologiques et 
comportementaux de la démence (SPCD) (Beck et Schue, 1994; Bourque et Voyer, 2006; 
Landreville et al., 1998; Margallo-Lana et al., 2001). Les symptômes psychologiques de 
la démence (SPD) se caractérisent par l’un ou la combinaison des éléments suivants : 
l’anxiété, la dépression, les idées délirantes (ex. : croire à tort qu’une personne lui veut du 
mal), les hallucinations (auditives ou visuelles) et les illusions (ex. : penser qu’un mur est 
une planche de bois) (Bourque et Voyer, 2006). Les symptômes comportementaux de la 
démence (SCD) se présentent sous deux formes : l’agitation verbale (ex. : hurler ou 
répéter les mêmes mots) ou sous la forme d’agitation physique (ex. : errer d’une chambre
4à une autre ou se déshabiller à la vue de tous dans le corridor) (Bourque et Voyer, 2006; 
Phaneuf, 2007). Ces symptômes se manifestent souvent pendant la prestation des soins, 
surtout lorsque l’on touche le résidant, qu’on lui demande sa collaboration ou quand 
l’interaction est perçue comme une violation de son intimité (Bourque et Voyer, 2006; 
Lai et al., 2007; Pekkarinen et a i, 2006; Phaneuf, 2007; Volicer et al., 2006). Ces 
symptômes ont des impacts négatifs non seulement sur la qualité de vie des résidants qui 
présentent ces SPCD et celle de leurs proches-aidants (Bourque et Voyer, 2006; Phaneuf, 
2007; Weyerer et al., 2010), mais ils affectent également le quotidien du personnel et des 
autres bénéficiaires de l’unité (Berg et a l, 1991; Bonin et Bourque, 1993; Bourque et 
Voyer, 2006; Lindeman et Montgomery, 1994; Miller, 1994; Montgomery, 1994; Nobili 
et al., 2008; Phaneuf, 2007; Phillips et al., 1998). Afin de diminuer ses inconvénients, des 
efforts sont faits pour combler les besoins de cette clientèle, améliorer l’environnement 
de travail du personnel soignant et soutenir les familles. C’est ainsi que depuis plus de 30 
ans, des unités spécialisées ont été créées (Nobili et al., 2008).
L’appellation de ces unités spécialisées de même que les caractéristiques de 
l’environnement physique et organisationnel varient considérablement (Grant et al., 
2001; Nobili et al., 2008; Robitaille, 1996). À titre indicatif, certains milieux accueillant 
des personnes ayant de graves troubles de comportements d’errance, de fugues et des 
comportements particulièrement agressifs peuvent être qualifiés de milieux psycho­
gériatriques (L'association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur 
affaires (ASSTSAS), 2002; Robitaille, 1996) tandis que d’autres les qualifient d’unités 
sécuritaires (Bergman et al., 2009; CSSS-IUGS, 2007). Les unités prothétiques 
(anciennement nommées milieux prothétiques fermés) sont conçues pour des personnes 
qui présentent des SPD ou des SCD comportant des risques pour elles-mêmes ou pour les 
autres. Généralement, les unités prothétiques admettent des personnes qui présentent des 
démences modérées à graves et dont la capacité de marche est préservée (Weyerer et al., 
2010).
5Depuis le milieu des années 80, les unités prothétiques sont devenues très populaires et de 
nombreux établissements en disposent (Gruneir et a i,  2008). On désigne les unités 
prothétiques comme étant des unités offrant un milieu organisé avec du personnel formé à 
des approches spécifiques (Gruneir et a i, 2008; Nobili et a i, 2008; Parker-Oliver et a i, 
2005). Ces différentes approches spécifiques ou interventions peuvent se regrouper en 
deux classes : 1) les approches pharmacologiques (médication associée) et 2) les 
approches non pharmacologiques (approches cognitive, affect et environnementale). Les 
unités prothétiques bénéficient d’un contrôle environnemental et architectural en assurant 
la sécurité et en diminuant les sources d’hyperstimulation (Maas, Swanson, et a i,  1994b). 
Elles permettent également l’expression de certains comportements tels que l’errance et 
l’intrusion et encouragent le maintien de l’autonomie (Parker-Oliver et a i, 2005).
Pour contrer l’épuisement et le stress que peuvent vivre les proches-aidants, certaines 
unités prothétiques leur offrent de l’aide psychologique (Parker-Oliver et a i, 2005). 
Comme les résidants ne sont pas en mesure d’exprimer leurs besoins et leurs préférences, 
les proches-aidants sont indispensables pour fournir des informations sur l’histoire de vie 
et les habitudes de leurs êtres chers. Ils deviennent ainsi des partenaires de soins 
incontournables (McGilton et a i, 2007; Nobili et a i, 2008; Robison et a i, 2007) 
puisqu’ils peuvent aider l’équipe soignante à développer un plan de soins individualisé 
répondant mieux aux besoins des leurs et contribuant ainsi à réduire la fréquence des 
SPCD (Port et a i, 2005). Certains auteurs mentionnent que les unités prothétiques ont la 
responsabilité de faire une place importante aux familles (Nobili et a i, 2008). Selon 
Parker-Oliver et ses collaborateurs (2005), ces dernières devraient avoir la possibilité d’y 
être présentes 24 heures sur 24.
Toutefois, bien que des études considèrent l’implication des familles comme étant une 
composante essentielle d’une unité prothétique, peu de recherches se sont intéressées à 
l’impact de cette caractéristique sur les résidants et comment elle influence les relations 
avec le personnel (Maas, Swanson, et a i,  1994a; Parker-Oliver et a i, 2005). Des auteurs
6indiquent même que dans la réalité des milieux d’hébergement, l’implication des 
proches-aidants reste un idéal difficile à atteindre (Zimmerman et al., 1997).
En ce qui concerne le personnel et les approches utilisées, la majorité des études 
effectuées sur les unités prothétiques rapportent l’existence d’un plus grand ratio de 
personnel, un personnel mieux formé et une programmation spécialisée pour les résidants 
(Grant et al., 1996; Grant et al., 1998; Gruneir et al., 2008; Holmes et al., 1992; Léon, 
1994). Ainsi, lorsque les ressources humaines se mobilisent afin de permettre aux 
résidants d’une unité prothétique de participer à des activités, ceux-ci sont moins agités et 
ont une meilleure qualité du sommeil (Volicer et al., 2006).
Entre les années 1990 et 2000, de nombreuses études évaluatives ont été élaborées afin de 
connaître l’effet thérapeutique de ces unités prothétiques. D’après les résultats de 
certaines études, vivre dans une unité prothétique ne permet pas d’affirmer de façon 
significative qu’un résidant présentera une diminution des SPCD ou un ralentissement 
dans son déclin cognitif (Chafetz, 1991; Chappell et Reid, 2000; Gruneir et al., 2008; 
Holmes et al., 1990; McCann et al., 2000; Phillips et al., 1997). Des résultats 
contradictoires sont aussi observés chez plusieurs auteurs (Coleman et al., 1990; Gruneir 
et al., 2008; Phillips et al., 2000; Sand et al., 1992; Sloane et al., 1991; Volicer et al., 
1994). A titre d’exemple, une méta-analyse conclut que l’environnement physique de 
certaines unités tend à réduire les comportements perturbateurs et à améliorer les 
interactions sociales chez les résidants (Sloane et al., 1995) tandis que d’autres études ne 
démontrent aucun impact (Chafetz, 1991; Greene et al., 1985; Holmes et al., 1990).
Plusieurs auteurs attribuent ces résultats contradictoires aux limites méthodologiques de 
ces études, notamment à l’absence de groupe témoin et à la faible taille des échantillons 
(Gruneir et al., 2008; Sloane et al., 1995). En effet, d’après Gruneir et ses collaborateurs 
(2008), ces deux aspects rendent l’interprétation des résultats de recherche difficile en 
plus de limiter nos connaissances quant aux réels effets de ces unités spécialisées. Enfin, 
selon Sloane et ses collaborateurs (1995), peu d’études ont pris en compte les autres
7attributs des unités prothétiques comme les approches relationnelles et la collaboration 
avec les familles.
Depuis les années 2000, d’autres études ayant amélioré leurs devis ont été réalisées. 
Ainsi, plusieurs recherches ont comparé certains indicateurs de qualité (ex. : l’utilisation 
de contentions physiques et chimiques) au sein d’unités prothétiques, comparativement 
aux unités traditionnelles de soins de longue durée (Gruneir et al., 2008; Nobili et al., 
2008; Weyerer et al., 2010). Les résultats obtenus demeurent contradictoires. Certains 
auteurs considèrent qu’il n’y a pas de différence dans l’utilisation des contentions 
physiques sur les unités prothétiques comparativement aux unités traditionnelles de soins 
de longue durée (Gruneir et al., 2008) tandis que d’autres auteurs affirment que les unités 
prothétiques en utilisent moins (Nobili et a i, 2008; Weyerer et a i, 2010). D’autres études 
ont confirmé que l’environnement physique avait des effets positifs sur la réduction des 
comportements perturbateurs. Toutefois, comme les études précédentes, elles se sont 
limitées à l’évaluation de l’impact de l’environnement physique sur les comportements 
du résidant et elles ont peu considéré l’évaluation des autres aspects des unités 
prothétiques (ex. : approches utilisées par le personnel et les résultats des interventions 
auprès des familles). Comme les familles sont des acteurs clés dans la prestation des soins 
adaptés aux besoins des résidants, leur perspective à l’égard des soins s’avère essentielle 
pour l’amélioration des soins et services fournis à ces derniers. Enfin, d’autres limites de 
ces études tiennent à l’absence d’une description claire de ce que constitue une unité 
prothétique et à l’omission de vérifier si les caractéristiques souhaitées sont réellement 
présentes (Berg et al., 1991; Lai et al., 2007; Nobili et al., 2008; Parker-Oliver et al., 
2005).
1.1 Origine et bien-fondé de l’étude
Cette étude s’intéresse à une problématique qui a été soulevée par la direction du Centre 
de santé et de services sociaux - Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS- 
IUGS) en 2003. Cet établissement disposait déjà depuis plusieurs années d’une unité 
prothétique pouvant héberger 36 résidants. La majorité des résidants vivaient dans des
8chambres semi-privées pouvant loger deux bénéficiaires alors que certains habitaient 
dans des salles pouvant en accueillir jusqu’à quatre. Très peu de personnes âgées 
bénéficiaient de chambres privées puisque ces dernières étaient réservées principalement 
pour les personnes ayant des SPCD graves et persistants. Cette unité sécurisée était dotée 
d’un personnel formé afin d’intervenir auprès de personnes âgées atteintes de démence. 
Malgré les approches utilisées par le personnel soignant, les intervenants soulignaient que 
la gestion des SPD et des SCD n’était pas toujours optimale. En effet, selon ces derniers, 
certains problèmes subsistaient tels que les fugues et les altercations et ce, tant entre les 
résidants qu’entre ces derniers et les membres du personnel. Afin d’essayer de remédier à 
ces problèmes, une équipe du CSSS-IUGS a effectué une recension des écrits. Toutefois, 
cette équipe constata que peu d’études décrivaient clairement l’environnement physique 
et organisationnel de leur unité. C’est donc avec les informations recensées et 
principalement grâce à l’expérience clinique de l’équipe de soins que la direction du 
CSSS-IUGS a décidé de réorganiser l’environnement physique de l’unité concernée. Une 
nouvelle unité a donc été construite en octobre 2007. Cette nouvelle unité dispose du 
même personnel utilisant les mêmes approches cliniques. Comme précédemment, les 
personnes âgées admises doivent avoir une démence modérée à grave, présenter des 
SPCD importants et persistants en plus d’être ambulants avec ou sans aide technique. 
Cependant, l’environnement physique et organisationnel est très différent. Dorénavant, 
l’unité offre 36 chambres privées réparties en trois îlots de 12 personnes1. Chacun de ces 
îlots constitue un milieu de vie distinct ayant un salon, une salle à manger et quelques 
salles fonctionnelles. Le premier îlot accueille des résidants présentant des 
comportements d’errance et d’intrusion. Le second îlot, qualifié d’intermédiaire, admet 
des bénéficiaires présentant soit de l’errance, soit de l’intrusion. Le dernier îlot, est 
spécifique aux personnes plus territoriales, c’est-à-dire pour les personnes incapables de 
tolérer les intrusions des autres résidants dans leurs chambres.
Le Plan fonctionnel et technique (PFT) du CSSS-IUGS (2004) souligne, qu’en mettant 
sur pied ce nouvel environnement pour sa clientèle, le personnel était partagé sur ces
1 L’annexe 1 présente le plan d ’aménagement original de la nouvelle unité prothétique.
9effets. Bien que le personnel anticipait de nombreux gains, des aménagements 
organisationnels devaient aussi être apportés lors de cette réorganisation contribuant ainsi 
à la formulation de certaines craintes chez le personnel. Ces éléments sont présentés au 
tableau suivant.





Diminution des difficultés de cohabitation
Augmentation de l’espace
Permettra au résidant de se retirer en tranquillité
Permettra au personnel de retirer un résidant au besoin
Possibilité d’avoir des chambres d’isolement (retraits planifiés)
Possibilité d’avoir des chambres désignées avec insonorisation supérieure
Division en trois 
zones de milieu de 
vie
Diminution des altercations en diminuant le nombre de résidants dans le même 
espace






Sécurité accrue par le fait de ne pas avoir d’ascenseur accessible aux résidants
Baisse de tentatives de fugues par le fait de ne pas avoir de portes en bout d’ailes
Sorties extérieures favorisées par l’accès de plein pied directement sur l’unité
Craintes anticipées
Difficulté de supervision lors des repas (trois salles à dîner)
Difficulté d’entraide entre les îlots de vie (trois zones majeures)
Difficulté de surveillance (superficie doublée et impossibilité de voir les deux côtés à la fois)
Très grande surface à couvrir (marche pour le personnel)
Risque d’anxiété des grands espaces pour les résidants (dilution de la clientèle dans de grands espaces)
Risque d’encombrement des chambres par les meubles personnels des résidants et dangers associés
Pas de proximité directe avec l’unité des soins intensifs du comportement (comme maintenant d’ailleurs)
À la suite de la création de cette nouvelle unité, certaines instances du CSSS-IUGS se 
sont questionnées à plusieurs niveaux. Cette unité possède-t-elle les caractéristiques qui 
avaient été souhaitées lors de son élaboration? Était-ce la bonne avenue à prendre? Qu’en 
pensent les proches-aidants? Ces derniers sont-ils satisfaits des soins fournis à leurs êtres 
chers, de la place qu’on leur accorde et de l’environnement physique et organisationnel? 
Dans le but de répondre à ces interrogations, la direction du CSSS-IUGS a demandé une 
évaluation à l’exteme. Le but de cette démarche était de fournir notamment des 
informations pertinentes nécessaires au développement d’unités futures et à la 
modification, s’il y a lieu, des éléments déficients de cette nouvelle structure physique et 
organisationnelle. Cette évaluation fait donc l’objet de ce mémoire.
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1.2 Objectifs de l’étude
L’objectif général de la présente étude vise à évaluer la nouvelle unité prothétique du 
CSSS-IUGS pour des personnes âgées atteintes de déficits cognitifs et de symptômes 
psychologiques et comportementaux de la démence (SPCD). Les objectifs spécifiques de 
l’étude sont de : 1) Décrire les composantes de la nouvelle unité prothétique du CSSS- 
IUGS; 2) Déterminer, selon la perception des proches-aidants, comment les composantes 
de la nouvelle unité prothétique influencent leur satisfaction et leur implication; et 3) 
Juger des écarts entre la conception initiale de l’unité et sa concrétisation sur le terrain.
Le prochain chapitre traite de la recension des écrits.
2 À noter que pour répondre au troisième objectif spécifique, il a été décidé de se baser sur les gains et pertes anticipés 
d ’après le PFT (voir page 9). Des informations supplémentaires se rapportant à cet objectif spécifique seront précisées 
dans le chapitre 3 traitant de la méthodologie.
CHAPITRE II : LA RECENSION DES ÉCRITS
La recension des écrits aborde les thèmes suivants : la démence et son impact, les 
interventions et les approches de soins qui s’y rattachent. De plus, des précisions 
concernant les unités prothétiques en tant qu’intervention complexe sont énoncées.
2.1 La démence et son impact
Cette section traite de la définition de la démence retenue dans ce mémoire, des 
principaux types de démence rencontrés, de l’évolution de la démence et des symptômes 
psychologiques et comportementaux qui lui sont associés. Pour terminer, nous présentons 
l’impact de cette maladie sur les proches-aidants.
2.1.1 Définition de la démence
Dans le cadre de ce mémoire, la définition de la démence qui est retenue est celle énoncée 
par l’Association américaine de psychiatrie (American Psychiatrie Association, 2000):
« Développement de déficits cognitifs multiples incluant les troubles de mémoire. 
Les troubles de la mémoire doivent s ’accompagner minimalement d ’un des 
déficits suivants : aphasie, apraxie, agnosie ou fonction exécutive. Ces déficits 
cognitifs doivent être suffisamment graves pour compromettre les activités 
professionnelles ou sociales de la personne. De plus, ces déficits cognitifs doivent 
présenter une détérioration lorsqu’on les compare au fonctionnement antérieur 
de l ’individu. Finalement, ces déficits cognitifs ne doivent pas être associés à un 
delirium ou à une pathologie psychiatrique. » [Traduction libre] (p. 148)
2.1.2 Types de démences
Les démences se classent sous deux types : la maladie d’Alzheimer et les démences 
apparentées (regroupant d’autres formes de démences).
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2.1.2.1 Maladie d’Alzheimer
La maladie d’Alzheimer est la forme de démence la plus courante (Bergman et al., 2009; 
Bourque et Voyer, 2006; Phaneuf, 2007). Elle ne fait pas partie du processus normal de 
vieillissement (Bergman et al., 2009; Société Alzheimer du Canada, 2010). Ce type de 
démence est progressif, irréversible et lié à une dégénération des cellules du cerveau 
(Bergman et al., 2009; Phaneuf, 2007; Société Alzheimer du Canada, 2010). Dans 90% 
des cas, elle peut se présenter sous la forme sporadique ou tardive, c’est-à-dire chez les 
personnes âgées de 65 ans et plus. La perte de mémoire est le premier symptôme à 
apparaître dans cette maladie et débute généralement par une perte des faits récents 
comparativement aux souvenirs plus anciens qui semblent bien préservés (Bergman et al., 
2009; Phaneuf, 2007). Selon l’évolution de la maladie, les pertes mnésiques sont de plus 
en plus importantes et ultimement, les déficits affectent les différents champs du langage 
(aphasie), les mouvements (apraxie), la reconnaissance visuelle (agnosie) ainsi que les 
fonctions exécutives telles que la prise de décisions et la planification.
2.1.2.2 Démences apparentées
La démence vasculaire, la démence frontotemporale, la démence à corps de Lewy et la 
maladie de Creutzfeld-Jakob3 sont les autres formes de démence les plus connues après la 
maladie d’Alzheimer et correspondent aux démences dites « apparentées » (Bergman et 
al., 2009).
La démence vasculaire se classe au deuxième rang des démences les plus courantes au 
Canada car environ 20% des personnes âgées de 65 ans et plus en sont atteintes (Bergman 
et a i, 2009; Société Alzheimer du Canada, 2010). Il s’agit d’une altération du 
fonctionnement cognitif suite à des lésions cérébrovasculaires de nature ischémique ou 
hémorragique (Voyer et al., 2006). Les symptômes qui y sont associés diffèrent d’une 
personne à l’autre puisque l’atteinte des fonctions cognitives varie selon la région 
cérébrale impliquée, le nombre d’infarctus du myocarde et l’ampleur de ces derniers. La
3 Puisque cette maladie est très rare et pour les besoins du présent mémoire, il a été décidé de ne pas décrire dans les 
détails la maladie de Creutzfeld-Jacob.
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perte des fonctions exécutives est le symptôme typique dans cette démence et souvent, les 
personnes atteintes ont une perte d’intérêt marquée pour les relations sociales ou leurs 
activités favorites (Bergman et a l, 2009; Voyer et al., 2006).
La démence frontotemporale est un terme qui désigne un groupe hétérogène de maladies 
neurodégénératives4 affectant à la fois les lobes frontaux et temporaux (Bergman et al., 
2009; Voyer et al., 2006). Ce type de démence survient généralement chez des individus 
plus jeunes que ceux qui souffrent de la maladie d’Alzheimer. Des changements au 
niveau de la personnalité et du comportement (ex. : désinhibition, changement d’humeur 
soudain) sont les premiers symptômes associés à cette maladie (Bergman et al., 2009). 
De plus, des changements au niveau du langage (aphasie et confusion au niveau du sens 
des mots) sont également notés.
La démence à corps de Lewy se caractérise par un dépôt anormal d’une protéine dans les 
cellules du cerveau (Bergman et al., 2009). Le mécanisme à l’origine de ce dépôt est très 
peu connu jusqu’à maintenant. Les personnes souffrant de cette démence ont des troubles 
cognitifs et des hallucinations visuelles pouvant être accompagnées de symptômes de 
parkinsonisme (Bergman et al., 2009; Phaneuf, 2007). Cette maladie évolue rapidement 
comparativement à la maladie d’Alzheimer et se caractérise par une fluctuation dans son 
évolution.
2.1.3 Évolution de la démence
Plusieurs types de gradation permettent d’évaluer l’altération de la mémoire tout au long 
de l’évolution de la démence. Dans le cadre de ce mémoire, l’une de ces gradations, 
l ’échelle de détérioration globale, est présentée au tableau 1 (Reisberg et al., 1982; 
Reisberg et al., 1999). Celle-ci décrit l’évolution progressive de la démence selon sept 
stades et met en relief la détérioration cognitive en fonction du degré de dépendance de 
l’aîné par rapport à sa famille (Marquardt, 2011; Phaneuf, 2007; Voyer et al., 2006).
4 Ce groupe hétérogène comprend: la maladie de Pick, la dégénérescence frontotemporale, l’aphasie primaire 
progressive, le syndrome de dégénérescence corticobasale et l’affection du neurone moteur.
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Considérant le fait que cette échelle présente un portrait général de la démence, un aîné 
peut aussi se retrouver entre deux stades.
Tableau 2 Échelle de détérioration globale de Reisberg et ses collaborateurs (1982, 1999) 
d ’après la Société Alzheimer du Canada (2012)
Stades du déclin des facultés cognitives Quelques caractéristiques connues
Stade 1 Pas de déficit 
cognitif
•  Aucune difficulté dans le cadre des AVQ
Stade 2 Déficit cognitif très 
léger
•  Pertes des noms de personnes significatives et 
l’emplacement des objets
•  Difficulté à trouver ses mots
Stade 3 Déficit cognitif léger •  Difficulté à s’orienter dans un endroit inconnu
•  Difficulté à fonctionner au travail
Stade 4 Déficit cognitif 
modéré
•  Difficulté à accomplir des tâches complexes 
(finances, magasinage, planification d’un repas avec 
invités)
Les personnes sont 
généralement admises en 




•  Besoin d’assistance pour le choix des vêtements
•  Besoin qu’on lui rappelle que c ’est l’heure de la 
douche ou du bain
Déficit cognitif grave •  Perte de la notion des expériences et événements 
récents de sa vie
•  Besoin d’assistance pour s ’habiller, prendre son 
bain/douche, aller aux toilettes, incontinence 
urinaire/fécale
Déficit cognitif très 
grave
•  Utilisation d’un vocabulaire très restreint qui se 
réduira bientôt à quelques mots seulement
•  Perte de la capacité de marcher et de s’asseoir
•  Besoin d’assistance pour manger
2.1.4 Symptômes psychologiques et comportementaux de la démence
Selon le type de démence et son évolution, les individus qui en sont atteints présentent 
des caractéristiques associées à cette maladie. Ces caractéristiques se regroupent sous 
l’appellation des symptômes psychologiques et comportementaux de la démence (SPCD). 
Ces SPCD ont des conséquences néfastes à la fois sur la personne atteinte de démence et 
sa famille que sur les intervenants qui travaillent auprès de cette clientèle. Les symptômes 
psychologiques de la démence (SPD) incluent d’une part, l’apathie, l’anxiété et la 
dépression, mais peuvent faire également référence à des symptômes psychotiques (les 
idées délirantes, les hallucinations et les illusions) (Bergman et al., 2009; Cummings, 
1997; Phaneuf, 2007; Voyer et al., 2006).
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Quant à eux, les symptômes comportementaux de la démence (SCD) se présentent sous 
plusieurs formes (voir tableau 3) notamment: l’agitation verbale agressive (ex. : crier ou 
hurler), l’agitation verbale non agressive (ex. : répéter continuellement les mêmes mots), 
l’agitation physique agressive (ex. : mordre ou donner des coups) et l’agitation physique 
non agressive (ex. : s’emparer des objets des autres) (Beck et a l, 1998; Bergman et al., 
2009; Cohen-Mansfield et Billig, 1986; Deslauriers et a l, 2001; Phaneuf, 2007; Voyer et 
a i, 2006).
Tableau 3 Symptômes comportementaux de la démence inspirés 
de la synthèse des travaux de Rey (2012)
Symptômes comportementaux de la 
démence
Types et quelques exemples
Errance • Avec des comportements de recherche :
- d’une personne (parent vivant ou décédé)
- d’un lieu (maison, sortie)
- d’un objet (portefeuille, sac à main)
• Avec des comportements d ’occupation ou d ’autostimulation :
- frotter
- accumuler ou cacher des objets
• Sans but apparent et en fonction :
- des personnes rencontrées (comportement de suiveur)
- des stimulations du milieu
•  Avec hyperactivité motrice :
- résidant toujours en mouvement
Agitation/Agressivité (envers soi- 
même, un objet ou une autre 
personne)
•  Comportements d ’agitation physique non agressifs :
- s’emparer ou cacher des objets des autres
- manger la nourriture des autres
• Comportements d’agitation physique agressifs :
- mordre
- donner des coups
- frapper les autres résidants
- bousculer le personnel et les résidants
•  Comportements d’agitation verbale non agressifs :
- répéter les mêmes mots
- parler constamment
•  Comportements d ’agitation verbale agressifs :
- crier ou hurler
- blasphémer
•  Comportements d ’agitation non-verbale (vocal) :
- gémir
Résistance aux soins • Dans le cadre des AVQ
• Dans la prise de médicaments (refuser, camoufler, cracher)
Comportements sexuels inappropriés • Comportements exhibitionnistes
• Comportements verbaux à caractère sexuel manifeste (injures, 
propositions inadéquates, etc.)
Réaction de catastrophe • Se produit de façon soudaine et brève lorsque les résidants sont 
confrontés à des situations qui les effraient, les frustrent ou les 
confrontent
• Se traduit par des SPCD
Syndrome crépusculaire • Apparition ou exacerbation des SPCD vers l’heure du coucher du soleil
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2.1.5 Impact de la maladie sur les proches-aidants
Selon une étude canadienne, près de 70% des proches-aidants qui contribuent aux soins 
requis de leurs êtres chers atteints de la maladie d’Alzheimer ou de démences apparentées 
sont des femmes (Canadian Study of Health and Aging Working Group, 2002). Il est 
reconnu que ces personnes souffrent d’épuisement psychologique et de retrait social. 
Elles présentent non seulement une détérioration de leur condition de santé, mais aussi de 
leurs conditions financières (Ducharme et al., 2006; Ducharme et al., 2007). Selon 
Lalande et Leclerc (2004b), les soins aux personnes atteintes de démence sont prodigués 
par les proches-aidants tant que ces derniers ont la santé physique et psychologique 
requise et les possibilités pour le faire. Toutefois, cette implication varie selon l’évolution 
de la maladie et la présence de SPCD. Ainsi, avec le temps, les personnes atteintes 
requièrent de plus en plus de soins et de surveillance et les proches-aidants doivent 
souvent envisager une autre alternative. Au Québec, ce sont généralement les CHSLD5 
qui assurent la relève à ces proches-aidants en réponse aux comportements perturbateurs 
manifestés par les personnes souffrant de démence.
2.2 Interventions et approches de soins
Afin de combler l’ensemble des besoins des personnes affectées par cette maladie, 
différentes interventions et approches de soins spécifiques aux démences se sont 
développées en CHSLD et dans d’autres milieux. Ces dernières visent, entre autres, à 
contrôler les SPCD. Elles se classent en deux catégories : les interventions 
pharmacologiques et les interventions non pharmacologiques.
5 Mentionnons que le personnel travaillant dans des ressources intermédiaires (RI) assure également la relève.
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2.2.1 Interventions pharmacologiques
Au Québec, des interventions pharmacologiques sont disponibles pour faciliter la prise en 
charge des SPCD (Bergman et al., 2009; Phaneuf, 2007). Bien que certaines personnes ne 
répondent pas au traitement, d’autres y voient toutefois une modeste amélioration, tant au 
niveau cognitif, fonctionnel qu’au niveau comportemental. Généralement, il est reconnu 
que l’introduction d’un traitement pharmacologique ne remplace à aucun moment les 
interventions non pharmacologiques (ex. : approches cognitives, interventions sur l’affect 
et interventions environnementales). En effet, d’après le troisième Consensus canadien 
sur le diagnostic et le traitement de la démence (CCCTD3) (2007), le traitement 
pharmacologique devrait être introduit en même temps que les approches psychosociales 
et environnementales dans le cas où un individu souffre de dépression sévère, de 
psychose ou de comportements agressifs à la fois dangereux pour lui et pour les autres 
(CCCDT3, 2007).
2.2.2 Interventions non pharmacologiques
Les interventions non pharmacologiques font référence aux approches utilisées chez les 
personnes atteintes de démence permettant d’améliorer leurs fonctions cognitives et leur 
autonomie fonctionnelle (en début de stade) ou pour gérer la présence de SPCD (dans les 
stades plus avancés) (Bergman et al., 2009; Bourque et Voyer, 2006). Ces approches 
peuvent être utilisées de façon complémentaire aux interventions pharmacologiques ou 
même remplacer, dans certains cas, le traitement pharmacologique. Ultimement, le but de 
l’ensemble de ces interventions est d’améliorer la qualité de vie des personnes atteintes 
de déficits cognitifs, de leur permettre d’avoir des interactions avec leur milieu le plus 
longtemps possible, de préserver leur dignité humaine, mais aussi, de faciliter le rôle des 
proches-aidants et de l’ensemble des professionnels impliqués auprès de ces personnes. 
Plusieurs approches existent et sont classées selon des catégories bien distinctes (ex. : les 
interventions cognitives, sur l’affect et environnementales). Toutefois, pour les besoins de 
ce mémoire, nous présenterons celles qui sont les plus couramment utilisées chez une 
clientèle atteinte de déficits cognitifs modérés à graves.
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2.2.2.1 Interventions cognitives
Parmi les interventions cognitives, l’orientation à la réalité et la réminiscence sont des 
approches couramment utilisées (Bergman et al., 2009). Selon Bourque et Voyer (2006), 
l’orientation à la réalité est :
« Une approche utilisée pour aider le résidant désorienté à se situer dans le temps 
et l ’espace et par rapport aux personnes qui l ’entourent, et ce, en lui fournissant 
l ’information et en évitant de mettre en évidence ses déficits » (p. 371 ).
Bien que cette intervention existe depuis plusieurs années (Taulbee et Folsom, 1966), ses 
principes sont toujours utilisés dans la pratique clinique quotidienne de plusieurs milieux 
de soins. En CHSLD, de manière générale, l’orientation à la réalité est une approche 
individuelle pouvant être effectuée sur une période de 24 heures (Spector et al., 2000). En 
fait, chaque moment où le personnel a la possibilité d’entrer en contact avec un résidant 
peut être utilisé pour fournir des indications concernant l’orientation spatiale et 
temporelle. D’autres milieux de soins préconisent aussi cette approche dans le cadre de 
rencontres de groupes (Holden et Woods, 1995). À titre d’exemple, certains bénéficient 
d’une salle d’activités où un tableau est affiché. Ce tableau peut indiquer la date, l’heure, 
la température, le prochain repas qui sera servi, et d ’autres détails pertinents pour combler 
les pertes cognitives chez ces résidants, augmenter leurs interactions et leur qualité de vie.
La réminiscence est une intervention cognitive. D’après Bourque et Voyer (2006), elle :
« Consiste à rappeler au résidant des souvenirs positifs et significatifs afin qu 'il 
reprenne contact avec lui-même, vive des moments agréables et augmente son 
estime de soi » (p. 371 ).
Cette approche est utilisée depuis plus de 20 ans (Norris, 1986) et comprend plusieurs 
formes (Woods et al., 2009). Généralement, elle implique une discussion des activités 
passées, d’événements et d’expériences à l’aide de photographies, d’objets familiers, de 
musique, etc. Elle peut aussi bien se faire individuellement qu’en groupe. Dans les deux 
cas, les proches-aidants et les membres du personnel sont impliqués.
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La réminiscence a fait l’objet d’un bon nombre d’études. Toutefois, les résultats sur ses 
effets sont partagés (International Psychogeriatric Association (IPA), 2002; Woods et al., 
2009). Par exemple, des auteurs stipulaient qu’elle réduisait certains symptômes 
comportementaux de la démence comme l’agitation et les demandes répétées (Baines et 
al., 1987; Gibson, 1994) comparativement à une autre recherche n’indiquant aucun 
changement comportemental à l’exception d’une réduction significative de la dépression. 
Toutefois, six semaines après la réalisation de cette intervention, son effet notable sur la 
dépression ne perdurait pas (Goldwasser et al., 1987). Thorgrimsen et ses collaborateurs 
(2002) rapportent qu’une des principales limites des études sur la réminiscence est que 
très peu d’essais cliniques randomisés ont été effectués comparativement aux études 
descriptives ou observationnelles réalisées. Ces mêmes auteurs précisent que lorsque des 
essais cliniques randomisés sont effectués, ils sont souvent évalués sur un petit nombre de 
sujets et les résultats varient d’une étude à une autre puisque différentes formes de 
réminiscence sont considérées (ex. : individuelle ou de groupe). Bien que les écrits sur la 
réminiscence rapportent des résultats contradictoires, cette approche constitue 
l’intervention la plus populaire dans plusieurs milieux cliniques à travers le monde 
(Woods et al., 2009).
En résumé, il est reconnu que certaines de ces interventions cognitives peuvent avoir un 
effet sur la performance cognitive et fonctionnelle des personnes atteintes de démence 
(Bergman et al., 2009). Toutefois, le CCCTD3 considère que d’autres recherches doivent 
être menées afin de s’assurer de l’efficacité de ces approches avant de pouvoir formuler 
des recommandations officielles à ce sujet (Bergman et al., 2009; CCCTD3, 2007).
2.2.2.2 Interventions sur l’affect
Différentes approches thérapeutiques en lien avec Paffect (c’est-à-dire l’expression du 
sentiment ou de l’émotion) ont été utilisées dans le contexte de la maladie d’Alzheimer et 
des démences apparentées (VandenBos, 2007).
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La plus courante, la validation des émotions, est une approche thérapeutique permettant 
de déterminer les émotions que le résidant ressent, de les reconnaître et de les exprimer 
(Buckwalter et al., 1999; Phaneuf, 2007). Certains auteurs précisent que cette approche 
peut être utilisée par le personnel aux stades modérés et avancés de la démence (ex. : 
lorsque le bénéficiaire se sent triste face à la mort d’un de ses parents ou lorsqu’il croit 
qu’il est en retard pour aller chercher ses enfants à la garderie) (Bourque et Voyer, 2006; 
Phaneuf, 2007). En 2009, des auteurs ont précisé que les preuves sont insuffisantes quant 
à l’efficacité de la validation des émotions chez cette clientèle (Neal et Barton, 2009). 
Pour sa part, le CCCTD3 n’émet pas de recommandation précise sur la validation des 
émotions (Bergman et al., 2009; CCCDT3,2007).
A l’intérieur de cette catégorie d’interventions, il a été décidé d’ajouter l’approche de la 
diversion. Cette approche, très utilisée dans les milieux de soins, est pourtant peu étudiée 
dans les écrits. Certains auteurs mentionnent qu’elle permet de prévenir l’apparition des 
SPCD (Bourque et Voyer, 2006). Ces derniers la définissent comme suit :
«Approche qui consiste à amener le résidant qui a un problème important 
d ’attention à se changer les idées en lui parlant d ’événements significatifs de son 
passé ou en lui proposant une activité significative et répétitive. On utilise 
habituellement la diversion pour chasser les idées persistantes et anxiogènes. » 
(p. 371).
Puisque la diversion fait appel à la mémoire épisodique du résidant (i.e. : se souvenir des 
éléments marquants de sa propre vie), le personnel peut utiliser cette technique pour 
dévier l’attention de cette personne face à un élément pouvant être perçu comme étant 
désagréable (ex. : les soins d’hygiène) (Dubé et Lemieux, 1998; Monat, 2006; Phaneuf, 
2007; Taillefer et Geneau, 1997).
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2.2.2.3 Interventions environnementales
Il est reconnu que des modifications environnementales contribuent à la préservation de 
l’autonomie fonctionnelle voire même à la diminution des SPCD chez les personnes 
atteinte de démence (Bergman et a i, 2009) et que certaines modifications s’avèrent 
efficaces pour améliorer leur sécurité et leur bien-être (IPA, 2002). Ces interventions 
peuvent être classées en trois catégories : la dimension temporelle, sensorielle et 
physique. La dimension temporelle permet d’offrir aux individus souffrant de démence 
une certaine stabilité, les rendant ainsi moins anxieux. Par exemple, il s’agit pour les 
intervenants de mentionner aux résidants les activités qui caractérisent une journée, de 
s’assurer que le résidant connaisse le moment de la journée et d’offrir des routines stables 
(Monat, 2006). La dimension sensorielle est basée sur des techniques visant à alimenter 
cet environnement particulier chez la personne atteinte (Bergman et al., 2009). Tel que 
défini par Bourque et Voyer (2006), la dimension sensorielle prend en compte le dosage 
de stimuli afin de prévenir l’apparition des SPCD :
« Stratégie qui consiste à offrir en alternance une période de stimuli familiers et 
significatifs, et une période sans stimuli, tout en tenant compte de l ’ensemble des 
stimuli externes et internes, de façon à ce que le résidant reste en contact avec son 
environnement sans toutefois entrer en surcharge sensorielle. » (p. 371)
Cette stratégie se base sur le programme d’intervention BACE (Balancing Arousal 
Controls Excesses) qui indique que les intervenants doivent être à l’affût de la stimulation 
ou de la sous-stimulation d’un résidant atteint de démence (Kovach et al., 2004). En effet, 
selon ce programme, il faut éviter qu’un résidant atteint de démence soit soumis à une 
période de stimulation de plus de 90 minutes ou qu’il se retrouve en période de sous- 
stimulation pour la même période (Bourque et Voyer, 2006).
La musicothérapie, le toucher thérapeutique, le massage des mains et le Snoezelen sont 
d’autres exemples de stratégies pouvant être associées à la dimension sensorielle (Monat, 
2006; Phaneuf, 2007; Villars et al., 2009). Même si les recherches en ce sens soulèvent 
des questionnements, plusieurs milieux de vie utilisent quotidiennement certaines de ces 
approches.
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Par exemple, le Snoezelen est une intervention multi-sensorielle qui stimule l’ensemble 
des sens chez un individu atteint de démence par l’utilisation de la lumière, les surfaces 
tactiles, la musique et les odeurs relaxantes des huiles essentielles (Chung et Lai, 2009; 
Villars et al., 2009). Chung et Lai (2009) stipulent que deux essais cliniques ont évalué 
les effets à court et long terme de ce type d’approche sur le comportement, l’humeur et la 
communication chez des personnes atteintes de démence modérée à avancée (Baker et 
al., 2003; Van Weert et al., 2005). Plus précisément, l ’étude de Baker et ses 
collaborateurs (2003) démontre que le Snoezelen n’a pas d’impact à court terme (pendant 
ou immédiatement après les séances) et à long terme (suite à l’intervention ou un mois 
post-intervention) sur le comportement, l’humeur, la performance cognitive, la 
communication et l’interaction. La recherche de Van Weert et ses collaborateurs (2005) 
n’a pas pu démontrer elle non plus des effets significatifs à court et à long terme du 
Snoezelen sur le comportement, l’humeur et les interactions, et ce, même si cette 
intervention était basée sur un continuum de 24 heures.
Considéré comme une intervention environnementale, l’environnement physique peut 
référer, par exemple, à la présence d’un environnement intégré permettant de combler à la 
fois les limites et les pertes sensorielles d’individus atteints de démence (Bergman et al., 
2009). Cet environnement intégré peut être la création d’une unité prothétique définie à la 
section suivante.
Puisqu’il existe très peu d’études prouvant leur efficacité, le CCCDTD3 ne formule pas 
de recommandation officielle concernant les interventions environnementales, mais il 
considère que ces dernières doivent tout de même être utilisées avant tout traitement 
pharmacologique (Bergman et al., 2009; CCCDT3, 2007).
En résumé, les travaux sur les approches non pharmacologiques sont nombreux, mais 
présentent des limites méthodologiques. Actuellement, seule l’efficacité de l’activité 
physique est prouvée. En effet, des recherches constatent les bienfaits de l’activité 
physique sur la dépression et la qualité de sommeil des résidants atteints de démence
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(Villars et al., 2009). Toutefois, il existe un consensus dans les écrits sur le fait qu’il est 
nécessaire de préconiser ces approches avant tout traitement pharmacologique.
Tel que mentionné précédemment, il est reconnu que les personnes atteintes de démence 
sont plus dépendantes de l’environnement externe considérant leurs déficits cognitifs 
(Lawton et Simon, 1968; Marquardt, 2011). Par conséquent, cette clientèle a une moins 
grande capacité à faire face aux facteurs environnementaux. Selon Bergman et ses 
collaborateurs (2009), puisque les besoins des personnes atteintes de démence évoluent 
dans le temps, le milieu de vie substitut peut être adapté et une unité prothétique, par 
exemple, permet de rendre ce milieu plus sécurisant et sécuritaire en cas d’errance, de 
fugues ou de comportements d’agressivité. Cette intervention est toutefois fort complexe 
considérant l’ampleur des déficits cognitifs et des SPCD des personnes qui y vivent. La 
dernière section de ce chapitre porte donc sur ce point.
2.3 Les unités prothétiques : une intervention complexe
Cette section aborde le concept d’unité prothétique et celui de l’approche prothétique 
élargie, les caractéristiques des unités prothétiques de même que leurs effets.
2.3.1 Concept d ’unité prothétique et approche prothétique élargie
Avant la création des unités prothétiques, la clientèle atteinte de déficits cognitifs était 
hébergée dans des unités traditionnelles où il devenait difficile de répondre aux besoins 
uniques des personnes atteintes de démence, tout en préservant la qualité des personnes 
ayant des fonctions cognitives intactes (Nobili et al., 2008; Villars et al., 2009). Cette 
cohabitation suscitait chez les résidants dont les fonctions cognitives étaient préservées de 
l’insatisfaction, de l’anxiété et des troubles de l’humeur (Ragneskog et al., 2001; Teresi 
et al., 1993; Villars et a i, 2009). Les unités prothétiques ont donc été développées, au 
cours des années 80, dans les établissements de soins de longue durée américains à la 
suite des travaux de Lawton (1980) sur l’importance de l’environnement physique et 
social d’une clientèle atteinte de déficits cognitifs (Ducharme, 2006; Lai et al., 2009;
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Verbeek et a l,  2009; Villars et al., 2009). Plus précisément, Lawton a basé sa réflexion 
sur un modèle écologique où l’environnement constitue une « prothèse » permettant de 
réduire la désorientation, les pertes de mémoire, le retrait social des résidants atteints de 
démence et le manque de personnalisation des unités traditionnelles existantes 
(Ducharme, 2006; Lalande et Leclerc, 2004b; Lawton, 2001; Marquardt, 2011; Verbeek 
et a i,  2009; Villars et al., 2009). L’environnement physique et social de ces unités devait 
permettre de réduire les déficits cognitifs et fonctionnels en augmentant la qualité de vie 
de ces personnes (Nobili et al., 2008; Villars et a l, 2009). Essentiellement, ces unités 
étaient de petite taille, axées sur les activités, visaient spécifiquement la clientèle atteinte 
de démence modérée et n’avaient au départ aucune caractéristique particulière (Grant et 
Ory, 2000; Villars et a l, 2009).
Au Québec, le désir d’offrir un environnement plus adapté à une clientèle atteinte de 
déficits cognitifs est également perceptible à travers l’évolution dans les modèles 
d’hébergement et d’organisation des soins en institution depuis plus de 40 ans 
(Constandriopulos, 2006; Lalande et Leclerc, 2004b). Dans les années 70, les personnes 
âgées autonomes se retrouvaient dans les centres d’accueil (CA) ou lorsqu’elles étaient en 
grande perte d’autonomie, résidaient dans les centres hospitaliers de soins prolongés 
(CHSP) (Cloutier, 2005; Conseil des aînés, 2008; Lalande et Leclerc, 2004b). L’approche 
véhiculée dans ces CHSP était plutôt médicale puisque les personnes atteintes de déficits 
cognitifs étaient perçues comme des personnes malades et cohabitaient avec une clientèle 
atteinte de maladies chroniques. D’après Ducharme (2006), vers la fin des années 80, 
Ducros-Gagné a importé au Québec le concept d’unités prothétiques après un stage 
effectué auprès du Dr Lawton (Ducros-Gagné, 1988). Ainsi, des unités prothétiques se 
sont développées afin d’offrir un milieu plus adapté à la condition des personnes atteintes 
de déficits cognitifs. Ces unités visaient deux objectifs : « 1) contrôler ou réduire le plus 
possible les SPCD et 2) créer un milieu de vie plus viable et sécuritaire » (Lalande et 
Leclerc, 2004b, p. 6). Au début des années 90, les CA et les CHSP se sont regroupés pour 
former ce qu’on appelle depuis les centres d’hébergement et de soins de longue durée 
(CHSLD) (Cloutier, 2005; Conseil des aînés, 2008; Lalande et Leclerc, 2004b). Durant 
les années qui suivirent, des institutions développaient et implantaient différentes
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approches, dont celle de Pergothérapeute Anne Monat nommée « l ’approche prothétique 
élargie » (Cloutier, 2005; Dubuc et Corbin, 2005). En 1998, l’Association des hôpitaux 
du Québec (AHQ) s’est associée à l’Association des centres locaux de services 
communautaires (CLSC) et des CHSLD pour développer cette approche (Monat, 2006). 
Son objectif est de « prévenir, diminuer et gérer les comportements dysfonctionnels et 
perturbateurs en agissant sur les causes endogènes et exogènes » (Monat, 2000, p. 17). 
Cette approche est basée sur trois éléments soit : 1) l’adaptation de l’environnement en 
fonction des besoins uniques des résidants; 2) la reconnaissance que les résidants 
possèdent encore des acquis ou certaines habiletés et 3) que les intervenants doivent 
travailler de concert avec les résidants et leurs familles afin de maintenir leur autonomie 
le plus longtemps possible (Lalande et Leclerc, 2004a).
Plus précisément, le mot prothétique fait référence à « prothèse » qui signifie « un 
appareil ou un dispositif pouvant remplacer un organe ou un membre amputé, gravement 
atteint ou détruit, en lui redonnant une certaine fonctionnalité » (Monat, 2006, p. 495). 
De cette façon, la personne présentant des déficits cognitifs peut optimiser son 
autonomie, car la « prothèse » lui permet de combler quelques-unes de ses lacunes (ex. : 
pertes de mémoire, désorientation, apraxie, agnosie). Cette approche a été appliquée dans 
plusieurs CHSLD publics et privés du Québec (Lalande et Leclerc, 2004a; Vézina et 
Pelletier, 2009). Cependant, elle ne se limite pas à une clientèle atteinte de déficits 
cognitifs et peut s’adapter à toute autre clientèle en perte d’autonomie présentant divers 
problèmes de santé et pouvant bénéficier de cette approche (Dubuc et Corbin, 2005; 
L'association des CLSC et des CHSLD et AHQ, 1998; Lalande et Leclerc, 2004a; Monat, 
2006; Vézina et Pelletier, 2009). Ainsi, le concept d’unité prothétique importé par 
Ducros-Gagné (1988) a été élargi pour inclure d’autres clientèles (Ducharme, 2006).
Au Québec, les unités prothétiques s’opérationnalisent par l’application des trois 
dimensions de l’approche prothétique élargie soit : l’environnement prothétique, une 
communication prothétique et des activités prothétiques (Monat, 2000, 2006). Selon 
Tétrault et Passini (2000), ces trois dimensions sont en fait des concepts d’interventions
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et sont similaires à d’autres modèles d’interventions américains notamment celui de 
Cohen et Weisman (1991)6. La seule différence est que ces concepts sont associés à une 
dimension comportementale (SPCD). En effet, comme l’indique la figure 1, l ’approche 
prothétique élargie préconise d’abord l’identification des SPCD et des causes possibles à 
ces derniers pour ensuite être en mesure de leur associer des concepts d’interventions. 
Les interventions concernent soit l’environnement, la communication, les activités ou une 
combinaison de ces trois éléments7 (Tétreault et Passini, 2000).
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Figure 1 Approche prothétique élargie selon L ’association des CLSC et des CHSLD et AHQ
(1998) et Monat (2000, 2006)
Même s’il est reconnu que l’approche prothétique élargie ne vise pas uniquement les 
personnes âgées atteintes de déficits cognitifs, dans les faits, il est difficile de distinguer 




6 Des informations supplémentaires sur le modèle de Cohen et Weisman (1991) seront précisées à la page 31 du présent 
chapitre.
7 Des précisions concernant l’environnement prothétique seront présentées aux tableaux 4 et 5 (présentés un peu plus 
loin dans ce chapitre). D ’autres informations supplémentaires concernant la communication prothétique et les activités 
prothétiques seront abordées aux pages 45-46.
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les écrits scientifiques généralement présentés. D’après l’ASSTSAS (2002), Robitaille 
(1996) fournit une distinction claire entre quatre types de milieux de vie que l’on retrouve 
dans nos CHSLD. De plus, pour ce mémoire il a été décidé que cette typologie peut non 
seulement se retrouver à l’intérieur d’une approche prothétique élargie, mais décrit assez 
bien la trajectoire de soins effectuée par le résidant et sa famille dans un milieu de vie 
substitut comme le CHSLD. Ces quatre types de milieux de vie sont:
• le milieu de vie soins de confort : intègre la clientèle avec ou sans déficit cognitif, 
sans problème de territorialité et ne présentant pas ou peu de comportements 
perturbateurs. Il se concentre, d’une part, autour des soins de santé physique et du 
suivi biomédical tout en offrant un milieu de vie le plus normalisant possible. 
D’autre part, il se concentre autour de l’accompagnement en fin de vie dans les 
meilleures conditions possibles. Ce milieu peut être véhiculé comme étant une 
unité traditionnelle (Bergman et al., 2009).
• le milieu de vie prothétique ouvert : ce milieu accueille des clients très désorientés 
et perturbés sans trouble de territorialité et sans réaction de comportement violent. 
Cette unité peut aussi être un bon service d’observation pour un bénéficiaire 
dément nouvellement admis. Ce milieu est parfois qualifié d’unité d’observation 
(Bergman et al., 2009).
• le milieu de vie psvchogériatrique : parfois qualifié d’unité sécuritaire (Bergman 
et al., 2009), ce milieu répond aux besoins des personnes démentes présentant des 
troubles persistants de comportements agressifs ou antisociaux.
• le milieu de vie prothétique fermé : ce milieu est prévu pour les clients déments, 
fugueurs, très désorientés avec problèmes de territorialité ou présentant des 
comportements perturbateurs contrôlables par un environnement maîtrisant 
davantage les stimuli. Ce milieu peut aussi être qualifié d’unité prothétique 
(Bergman et al., 2009).
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Le milieu prothétique fermé tel que défini par Robitaille (1996) est celui qui correspond 
le mieux au concept d’unité prothétique véhiculé dans plusieurs écrits soit : une unité 
pourvue d’un environnement physique et organisationnel particulier, qui bénéficie d’un 
programme d’activités et d’une communication adaptée selon les préférences et le passé 
des individus, en plus de soutenir l’implication des familles.
Dans les années 90, le nombre d’unités prothétiques a augmenté de façon considérable 
(Aud et al., 2005; Lai et al., 2009; Villars et al., 2009) et plusieurs chercheurs ont 
commencé à étudier ce qui les différenciait des autres unités traditionnelles ou des autres 
ressources à la disposition de cette clientèle.
Malgré un intérêt grandissant pour ces unités depuis plusieurs années, il n’existe aucun 
consensus concernant les caractéristiques et les spécificités propres aux unités 
prothétiques (Lai et al., 2007; Villars et al., 2009). Toutefois, certains points communs se 
dégagent dans les différentes publications (Villars et al., 2009). La section qui suit les 
précise.
2.3.2 Principales caractéristiques propres aux unités prothétiques
Pour tenter de décrire ce que constitue une unité prothétique, la plupart des écrits se 
réfèrent aux travaux de Léon effectués en 1994 (Lai et al., 2009; Villars et a i, 2009). 
Selon ces travaux, il existerait cinq principales caractéristiques propres aux unités 
prothétiques: 1) l’admission de résidants atteints de démence (principalement la maladie 
d’Alzheimer) et de SPCD; 2) un environnement spécifiquement conçu pour les personnes 
atteintes de démence; 3) la présence de personnel formé à des approches spécifiques; 4) 
une programmation d’activités spécifiques pour les résidants; et 5) une implication active 
des familles dans la planification des soins et des activités.
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2.3.2.1 Admission de résidants atteints de démence et de SPCD
Préalablement à l’admission, des auteurs indiquent qu’une évaluation complète faite par 
l’équipe en place devrait être effectuée afin de déterminer si le résidant peut recevoir des 
soins sur l’unité prothétique de façon à mieux planifier son plan d’intervention (Maas, 
Swanson, et al., 1994a). Lors de cette même période, l’unité prothétique devrait 
communiquer la politique de transfert de l’établissement aux proches-aidants (Maas, 
Swanson, et a l, 1994a; Villars et al., 2009).
Pour y être admis, un diagnostic de maladie d’Alzheimer (principalement) ou de 
démences apparentées au moment de l’admission sur l’unité doit être établi ou confirmé 
d’après le DSM-IV (Lai et al., 2009; Léon, 1994; Maas, Swanson, et al., 1994a; Villars et 
al., 2009). En plus de ce diagnostic, certains milieux stipulent que :
« [...] Les résidants doivent présenter des SPCD dont la gravité ou persistance 
compromettent la qualité de vie du patient et sa sécurité, et ne sont pas 
compatibles avec son maintien dans une unité traditionnelle [...] » (Villars et al., 
2009, p. 51).
D’autres indiquent que les résidants doivent manifester des comportements tels que 
l’errance, les fugues et l’agressivité (Bergman et al., 2009), peuvent se déplacer en 
fauteuils roulants (ASSTSAS, 2002) ou qu’en plus d’être ambulants, ils doivent présenter 
des SPCD graves et persistants (Léon, 1994). Au plan de l’autonomie fonctionnelle, 
certains auteurs notent une dépendance plus importante comme de l’aide concernant 
l’alimentation, l’hygiène corporelle, les déplacements et les transferts (Grant et al., 1998; 
Pekkarinen et al., 2006; Phillips et al., 1997; Sloane et a l, 1991) alors que d’autres 
mettent en évidence un niveau de dépendance moins important comparativement aux 
personnes hébergées sur une unité traditionnelle (McCann et al., 2000). Par ailleurs, 
certains auteurs proposent des critères d’exclusion (i.e. : maladies psychiatriques, autres 
types de démence que la maladie d ’Alzheimer) (ASSTSAS, 2002; Verbeek et a l, 2009; 
Villars et a l,  2009).
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En ce qui concerne les critères de transfert, des auteurs considèrent que lorsque les SPCD 
ne sont plus gérables dans une unité prothétique ou que les résidants ne sont plus en 
mesure de profiter pleinement de cette unité, ces derniers doivent être transférés (Léon, 
1994). Il en est de même pour les bénéficiaires qui présentent des plaies de pression ou 
qui nécessitent des soins physiques plus importants (Léon, 1994; Villars et al., 2009). Par 
conséquent, certains établissements précisent que les unités prothétiques ne sont pas 
nécessairement un milieu de vie définitif où l’on peut « vieillir sur place », concept
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traduit du « aging in place ». A ce sujet, un groupe de travail européen évoque une 
certaine flexibilité reconnaissant ainsi le stress que peut causer cette relocation chez les 
familles. En effet, d’après le rapport de Bergman et ses collaborateurs (2009) ainsi que 
les travaux de Villars et ses collaborateurs (2009), bien que les écrits démontrent que 
lorsque les SPCD d’un bénéficiaire diminuent ou disparaissent, ce dernier est 
automatiquement redirigé vers une unité traditionnelle pour y recevoir des soins palliatifs, 
une décision concertée entre les professionnels et la famille est nécessaire.
Une fois admis sur l’unité, les résidants se retrouvent dans un environnement particulier 
qui sera décrit plus précisément à la section suivante.
2.3.2.2 Environnement spécifiquement conçu pour les personnes atteintes de 
démence
Il est reconnu que l’environnement d’une unité prothétique est complexe puisqu’il doit 
être conçu de manière à ce que les besoins spécifiques de la clientèle atteinte de déficits 
cognitifs soient comblés (Marquardt, 2011). D’après la synthèse des travaux de Tétrault 
et Passini (2000), pour identifier les caractéristiques d’un milieu d’hébergement adapté 
pour les personnes atteintes de démence, trois équipes de chercheurs ont cm bon 
d’illustrer, de façon théorique, des modèles d’intervention8. Selon ces modèles, un 
environnement d’hébergement adapté pour cette clientèle se caractérise par cinq 
éléments : 1) l’environnement physique; 2) l’environnement social; 3) l’environnement
8 Le lecteur est invité à lire la synthèse des travaux de Tétrault et Passini (2000) sur les trois modèles d ’interventions 
théoriques suivants : celui de Cohen et Weisman (1991), celui de Zeisel et al. (1994) ainsi que celui de Monat (2000).
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organisationnel; 4) les usagers; et 5) les buts thérapeutiques (Cohen et Weisman, 1991; 
L'association des CLSC et des CHSLD et AHQ, 1998; Tétreault et Passini, 2000; Zeisel 
et al., 1994).
Bien que ces trois modèles ont plusieurs points communs, pour les besoins du mémoire, il 
a été décidé de présenter brièvement qu’un seul des deux modèles théoriques américains 
soit celui de Cohen et Weisman (1991) (figure 2) puisqu’il est d’une part, le modèle le 
plus souvent cité dans les écrits et que d’autre part, ces caractéristiques pour identifier un 
milieu d’hébergement adapté aux personnes atteintes de démence sont similaires à celles 
de l’approche prothétique élargie (décrite précédemment). Plus de vingt ans après la 
parution des travaux concernant ce modèle, ces principes généraux sont toujours 
d’actualité puisqu’ils correspondent aux plus récentes recommandations de l’Association 
québécoise des établissements de santé et de services sociaux (AQESSS) afin de faire 
face au vieillissement de la population (AQESSS, 2011) et des travaux de groupes de 
travail québécois (Bergman et al., 2009) et européen (Villars et al., 2009) concernant les 
critères à considérer pour la création, l’amélioration et l’évaluation des milieux de vie 
substituts pour les personnes atteintes de démence.
C o n tex te  social
C on texte
o rg a n isa t io nn e l
P erso n n es  
a t te in te s  d e  




th é r a p e u t iq u e s
Figure 2 Modèle d’intervention théorique de Cohen et Weisman (1991) 
selon Tétrault et Passini (2000)
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D’après le modèle d’intervention théorique de la page précédente, ce sont les buts 
thérapeutiques recherchés qui influencent l’environnement physique, social et 
organisationnel de ce milieu. Selon ce modèle, l’usager est une personne atteinte de 
démence. Elle est non seulement le point de départ, mais aussi la finalité de ce processus. 
Quant aux buts thérapeutiques recherchés, ces derniers sont : 1) la sécurité; 2) le support 
aux habiletés fonctionnelles; 3) la conscience du lieu et l’orientation; 4) la stimulation 
environnementale; 5) la sauvegarde de l’autonomie et du contrôle; 6) l’adaptation dans 
les besoins inhérents à l’évolution de la maladie; 7) le milieu social positif; 8) la 
protection de l’intimité; et 9) le lieu familier et sain (Lalande, 2005; Tétreault et Passini, 
2000). Ici, les buts thérapeutiques sont soutenus par les aménagements macroscopiques et 
microscopiques du milieu. L’aménagement macroscopique comprend quatre principes 
d’organisation de l’unité qui se concentrent spécifiquement sur les espaces d’activités, de 
vie et de circulation, mais aussi cinq attributs (voir tableau 4 p.33). Finalement, 
l’aménagement microscopique comprend trois aires spécifiques (voir tableau 5 p.34).
Tableau 4 Principes d ’organisation et les attributs des aménagements macroscopiques des unités prothétiques du modèle d ’intervention 
de Cohen et Weisman (1991) selon la synthèse des travaux de Tétrault et Passini (2000)
Aménagements macroscopiques
Principes d’organisation Attributs
Les caractéristiques Description des caractéristiques Les caractéristiques Description des caractéristiques
Regroupement en petit nombre Sous-unités de six à dix chambres qui 
disposent d’aires communes, des espaces 
d’activités favorisant la socialisation et la 
supervision des comportements, des aires 




Sens de la famille, matériaux d’aspect 
résidentiel, ambiance familière.
Instaurer des zones (espaces) 
significatifs
Permet aux résidants de déambuler sans 
danger tout en profitant des activités et des 
stimulations sensorielles intégrées au 
milieu.
Éliminer les barrières 
environnementales
Au niveau de la quincaillerie et des 
aménagements des espaces.
Favoriser une vue sur l ’extérieur et 
aménager des espaces extérieurs
Facilite l’orientation dans le temps et la 
saison.
Par exemple, par des cheminements 
encadrés pour les personnes errantes ainsi 
que des lieux d ’activités à l’extérieur, ces 
espaces à la fois fermés, mais contrôlables 
permettent la socialisation chez les 
individus.
Aménagements flexibles Selon les besoins changeants des usagers et 
l’approche préconisée par le personnel.
Créer des espaces distincts pour 
l ’intimité et la socialisation 
(gradation des zones publiques aux 
zones privées)
Gradation des espaces permettant aux 
résidants d’entrer d’abord dans les espaces 
publics (ex. : la salle d’activités) pour se 
diriger ensuite vers les espaces plus privés 
(ex. : la chambre).
Présence d’éléments du passé 
(objets personnalisés)
Activités, routines, objets et mobilier.
Stimulation sensorielle Amplifier le message signifiant et étouffer le 
surplus de stimulation à travers les activités, les 
couleurs, la lumière, les sons et la socialisation.
Tableau 5 Aires spécifiques des aménagements microscopiques des unités prothétiques 
du modèle d ’intervention de Cohen et Weisman (1991) selon la synthèse des travaux
de Tétrault et Passini (2000)
Aménagements microscopiques : Aires spécifiques
Les caractéristiques Description des caractéristiques
Chambres Lieu intime et personnel des résidants et aménagé par des objets personnels, des 
meubles, des bibelots leur permettant de garder ce contact. Importance accordée à 
l ’identification de la chambre pour le résidant (ex. : les portes des corridors et les 
portes de chambres sont peinturées de couleurs différentes, les portes des chambres 
disposent d’une photo avec le nom du résidant ou la biographie du résidant).
Espaces communs L’environnement doit ressembler le plus possible à une maison par des espaces 
comme une cuisinette, une salle à manger plus restreinte, un salon où se trouvent 
des objets familiers stimulant la réminiscence, la curiosité et qui sont sujets à la 
socialisation.
Espaces de retrait Fournir un espace fermé et privé pour le personnel qui facilite les rencontres avec 
les familles et les résidants, mais également disposer d’un lieu plus ouvert 
permettant le contact avec les résidants. Les familles et les visiteurs ont également 
besoin d’un lieu intime permettant de faire des activités avec leurs proches 
lorsqu’ils sont plus renfermés et passifs.
Aménagements macroscopiques
Le premier principe d’organisation, le regroupement en petit nombre, tel que véhiculé par 
les auteurs du modèle, peut susciter différents types de questionnements lorsqu’on s’y 
attarde davantage: quel genre de regroupement? Qu’est-ce qu’un petit nombre? Quels 
sont les impacts associés à ce regroupement? D’après Brawley (2006), regrouper une 
clientèle dans une unité spécialisée est la décision la plus importante à considérer pour 
toute organisation de santé, puisqu’elle sert de fondation non seulement pour les résidants 
et leurs proches-aidants, mais contribue également à l’environnement de travail du 
personnel. Différentes configurations existent (Brawley, 2006). Pour les besoins de ce 
mémoire, la figure 3 de la page suivante illustre deux types de configurations que l’on 
peut retrouver dans les milieux de soins. Précisons que les espaces (en noir) 
correspondent à des chambres privées et que les autres (en gris) sont des locaux communs 
(ex. : vivoir, salle familiale).
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• couloir double 
chargé»
«dégroupé»
Figure 3 Configurations « corridor double chargé » et « de groupe » 
de Brawley (2006, p. 166)
Toutefois, des auteurs considèrent l’existence de deux types de configurations qu’ils 
qualifient « d’idéales » afin de faciliter l’orientation des résidants hébergés sur les unités 
prothétiques (Bajaj, 2003; Briller et a i,  2001; Calkins, 1988; Cohen et Weisman, 1991). 
La figure qui suit, illustre la configuration de type pavillon et se distingue par son large 
corridor (présenté en noir).
Figure 4 Configuration de type « pavillon »
Selon cette configuration, les chambres sont distribuées autour d’une aire ouverte 
permettant d’offrir aux résidants une vue complète de l’espace qui les entoure. L’ajout 
d’indices visuels comme des portes colorées, des photographies du résidant près de la 
porte ou son nom sont importants pour aider le résidant à localiser sa chambre, puisque 
les portes peuvent lui sembler semblables (Bergman et al., 2009; Gross et al., 2004; 
Marquardt, 2011; Namazi et Johnson, 1991; Namazi et al., 1991; Nolan, Mathews, et al., 
2001 ; Nolan et al., 2002; Passini et al., 2000; Passini et al., 1998; Villars et a i,  2009).
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De plus, la salle à manger et les aires prévues pour les membres du personnel font partie 
intégrante de cet espace central, ce qui facilite la surveillance directe des résidants par les 
intervenants. Selon certains travaux, les résidants hébergés selon ce type de configuration 
passent moins de temps dans leurs chambres et plus de temps dans le large corridor 
participant à des activités sociales (Lawton et al., 1984). Par conséquent, la configuration 
de type « pavillon » améliore la visibilité, l’orientation et la participation des résidants 
(Bajaj, 2003).
La deuxième configuration, de type « papillon » (présentée à la figure 5), se différencie 
par différentes zones offrant seulement quelques chambres distribuées autour d’une aire 
centrale. La salle à manger de ce regroupement se sépare en deux espaces ou chacun de 
ces espaces sert deux groupes. Considérant que l’ensemble des aires ne sont pas visibles 
pour les résidants de l’espace central, l’ajout d’indices visuels comme des pictogrammes 
s’avèrent donc nécessaires pour assister les résidants dans leurs choix concernant les 
directions à prendre (Bergman et a i, 2009; Gross et al., 2004; Marquardt, 2011; Nolan, 
Mathews, et al., 2001; Nolan et al., 2002; Passini et al., 2000; Passini et al., 1998; Villars 
et al., 2009). Selon Calkins (1988), ce type de configuration est moins institutionnel, 
permet une meilleure gestion de la personnalisation de l’environnement, mais nécessite 
de plus hauts niveaux d’orientation.
Figure 5 Configuration de type « papillon »
Selon un groupe de travail européen, aucune donnée n’est proposée actuellement nous 
permettant de différencier ce qui constitue une « grande » d’une « petite unité », ni même 
ce qui correspond à une taille jugée idéale (Villars et al., 2009). Néanmoins, des travaux
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ont démontré que l’agitation des résidants étaient moindre lorsque la capacité d’accueil 
d’une unité n’excédait pas 14 résidants (Villars et al., 2009). Au Québec, certaines 
personnes recommandent la création d’îlots regroupant entre 12 et 14 personnes 
présentant une condition clinique similaire (ASSTSAS, 2002; MSSS, 2003; Monat, 2000,
2006). Plus récemment, d’autres considèrent qu’une des caractéristiques d’aménagement 
les plus appréciées est la taille réduite des unités offrant entre 6 et 14 chambres (Bergman 
et al., 2009; Villars et al., 2009).
Depuis plusieurs années, des recommandations précises sont proposées concernant la 
circulation et les parcours de déambulation dans les unités prothétiques (Brawley, 1997, 
2006; Elmstâhl et al., 1997; ASSTSAS, 2002; Netten, 1989; Villars et al., 2009). On 
conseille d’éviter un aménagement conçu autour d’un corridor unique dans les nouvelles 
constructions. Lorsque cela n’est pas possible, il est important d’aménager des espaces 
communs aux deux bouts du corridor ou le long de ce dernier. Dans les établissements 
pourvus de deux corridors reliés par un îlot de service central, il est préférable d ’ouvrir 
une pièce au centre de l’îlot pour que les clients puissent la traverser et changer de 
corridor. Enfin, aucun corridor ne devrait aboutir à un cul de sac afin de limiter la 
désorientation des clients lorsqu’ils s’éloignent des aires principales d’activités.
Selon Marquardt (2011), les résultats d’une étude révèlent que le nombre de résidants et 
la taille de l’unité sont les deux facteurs les plus significatifs pour faciliter l’orientation 
des bénéficiaires sur une unité prothétique et plus particulièrement lorsque cette dernière 
accueille entre huit et dix résidants (Marquardt et Schmieg, 2009). De plus, Marquardt 
constate également que pour cette capacité d’accueil, les résidants ont plus de facilité à 
s’orienter avec un système de circulation linéaire que lorsque les aires de déambulation 
sont en forme de « L » avec un changement de direction ou lorsque la circulation est 
continue comme c’est le cas autour d’une cour intérieure (Marquardt, 2011). Ces 
différents systèmes de circulation sont présentés à la figure suivante.
A Système de cuculaboo linéaire
B Système de circulation es foeme de L 
avec un changement d is i l i  direction
Figure 6 Systèmes de circulation selon Macquardt (2011) [Traduction libre] (p.2)
Le quatrième principe d’organisation proposé par Cohen et Weisman (1991) est celui de 
la « gradation des espaces » indiquant que le milieu doit s’assurer que les résidants 
entrent d’abord dans les espaces publics (ex. : salle d’activités) avant de se diriger vers 
les espaces privés (chambres). Plus récemment, Nelson (2009), illustre un concept 
similaire nommé « hiérarchisation des espaces » (figure 7) indiquant qu’un 






communautaires Voisinage Maison Chambres privées
...........................................
C Svtteme de circuUaon commue tatou  
d'une cour interiewe
Figure 7 Hiérarchisation des espaces selon Nelson (2009) [Traduction libre] (p.2)
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Aménagements microscopiques
Idéalement, l’environnement physique d’une unité prothétique comprend les éléments 
suivants : la présence de quelques chambres semi-privées, une majorité de chambres 
privées dotées de salles de bain complètes, d’une ou de plusieurs salles à manger selon 
les besoins, de locaux accessibles réservés à la buanderie, d’aires de repos, de salles 
familiales, de salles communes (vivoir, salon, salle de loisirs), d’un accès direct à un 
jardin extérieur et finalement des postes « satellites » (Bergman et al., 2009; Brawley, 
1997, 2006; Cantley et Wilson, 2002; Cohen et Weisman, 1991; ASSTSAS, 2002; 
Lalande, 2005; Lalande et Leclerc, 2004a, b; Lambert, 2005; Nelson, 2009; Zeisel et al., 
1994). Ces postes sont l’équivalent du poste des infirmières, mais sont installés à 
plusieurs endroits dans le milieu de vie, permettant une meilleure surveillance par les 
intervenants, peu importe l’endroit où les bénéficiaires se trouvent (Nelson, 2009). La 
présence de postes « satellites » est d’autant plus importante, voire même nécessaire, 
lorsque les configurations de ces unités ne correspondent pas aux types « pavillon » ou 
« papillon », qualifiés d’idéales (Lambert, 2005). De plus, ces unités offrent une 
réduction des stimuli (ex. : le bruit, la congestion, une lumière éblouissante) en plus 
d’être pourvues de corridors d’errance (incluant des chaises) tout en facilitant l’accès à 
l’extérieur. Pour soutenir la mémorisation de certains emplacements chez les résidants, il 
est nécessaire de fournir certains indices environnementaux comme des portes colorées 
ou des pictogrammes. De plus, afin que le résidant saisisse davantage le milieu avec 
lequel il est en constante interaction, l’environnement de ces unités doit favoriser une 
stimulation visuelle, musicale, tactile ou toute autre stimulation faisant référence aux sens 
(Maas, Swanson, et al., 1994b). Finalement, l’unité doit être aménagée de manière à 
promouvoir l’autonomie et la sécurité des bénéficiaires par la création d’un 
environnement adapté, sécuritaire et familier qui facilite les visites et l’implication des 
proches-aidants tout en offrant un milieu de travail plaisant et fonctionnel pour le 
personnel en place (Maas, Swanson, et al., 1994b).
Au cours des années, les unités prothétiques n’ont cessé de se multiplier un peu partout 
dans le monde notamment aux États-Unis, au Canada, en France et dans de nombreux
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pays européens (Brawley, 2006; Verbeek et a l, 2009; Viau, 2009; Villars et al., 2009). 
Au Canada et au Québec, depuis la fin des années 90, des modèles similaires à ceux 
présentés précédemment existent. Le centre Dorothy Macham de Toronto, le Strathcona 
Alzheimer Care Center d’Edmonton, l’unité prothétique de St-Brigid’s Home de Sillery 
ou la maison Carpe Diem et Jean XXIII à Trois-Rivières en sont que quelques exemples 
(Lalande et Leclerc, 2004b; Viau, 2009) (ASSTSAS, 2002; Unité de design pour la santé 
du Canada, 1991). Toutefois, ces dernières varient considérablement d’une unité à une 
autre (Brawley, 1997, 2006; Cantley et Wilson, 2002; ASSTSAS, 2002) pour différentes 
raisons. L’une d’elles est en lien avec la disponibilité des ressources financières de ces 
établissements. En effet, certains milieux rénovent des unités existantes, tandis que 
d’autres en construisent de nouvelles. Par conséquent, ces unités se distinguent dans leurs 
configurations, les types de locaux et les caractéristiques propres à l’aménagement des 
aires de circulation.
Même s’il est reconnu que les caractéristiques propres aux aménagements 
macroscopiques et microscopiques propres à l’environnement d’une unité prothétique 
sont importantes, la définition d’une telle unité spécialisée repose également sur les 
caractéristiques du personnel (Villars et a l, 2009). Certains auteurs précisent même que 
le personnel représente la composante la plus importante au sein d’une unité prothétique 
(Holmes et al., 1994). La section qui suit traite donc de cette composante.
2.3.2.3 Présence d’un personnel qualifié, en nombre suffisant, stable et formé 
à des approches spécifiques
Selon les résultats d’une revue de littérature européenne récente dont le but était de 
comparer les caractéristiques et les missions des unités prothétiques aux États-Unis à 
celles en Europe, il n ’existe pas de consensus concernant les catégories de professionnels 
qui doivent être représentées au sein des unités prothétiques (Villars et al., 2009). 
Toutefois, certains auteurs sont d’avis que ces unités doivent compter sur une équipe 
interdisciplinaire composée de gestionnaires, psychogériatres, psychiatres, médecins, 
infirmières, préposés aux bénéficiaires, travailleurs sociaux, intervenants en loisirs,
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psychologues, physiothérapeutes, ergothérapeutes, kinésiologues, orthophonistes, 
dentistes, podiatres, diététiciennes, intervenants en pastorale et de bénévoles (Bergman et 
al., 2009; Cantley et Wilson, 2002; Villars et al., 2009). Pour permettre l’instauration 
d’une telle expertise au sein d’une équipe interdisciplinaire et bénéficier de support dans 
l’implantation de leur programmation, la direction générale des établissements concernés 
devraient promouvoir la mise en place de partenariat avec d’autres ressources 
communautaires (ex. : les Sociétés Alzheimer) ainsi que des chercheurs issus des milieux 
universitaires (Bergman et a i, 2009).
D’autres spécifient que les proches-aidants sont également des acteurs clés au sein de 
cette équipe (Bergman et al., 2009; Maas, Swanson, et al., 1994a; McGilton et al., 2007; 
Nolan et al., 2006; Registered Nurse Association of Ontario (RNAO), 2006; Robison et 
al., 2007; Villars et al., 2009). À cet effet, Villars et ses collaborateurs (2009) ajoutent 
qu’un membre du personnel de l’équipe de soins devrait être désigné pour chacun des 
résidants afin de mieux soutenir les proches-aidants dans leur expérience de soins. 
Bergman et ses collaborateurs (2009) abondent dans le même sens en indiquant que cette 
personne ressource devrait les contacter régulièrement afin de répondre à leurs questions 
et identifier leurs besoins. Précisons que cette personne désignée doit être formée non 
seulement sur l’évolution de la maladie, les approches utilisées et les façons de
communiquer, mais aussi sur la médiation en cas de conflits.
Les données concernant les ratios de personnels sont variables et aucun consensus clair 
n’est établi à ce jour (Cantley et Wilson, 2002; Villars et al., 2009). Une des raisons 
justifiant cette grande variabilité est qu’il existe plusieurs façons de conceptualiser les 
ratios de personnel à l’échelle internationale. Par exemple, aux États-Unis, les ratios de 
personnel correspondent au nombre d’heures de soins par jour qu’un résidant a besoin par 
intervenant (Maas, Swanson, et al., 1994b) tandis qu’en Angleterre, ce ratio réfère au
nombre total de bénéficiaires pour un seul intervenant (Cantley et Wilson, 2002). À
l’heure actuelle, dans l’ensemble des provinces canadiennes, nous ne possédons aucune 
donnée quant au nombre total de patients par intervenant et ce, que ce soit dans un
42
contexte hospitalier (i.e. : programmes-clientèles) ou en CHSLD (O'Brien-Pallas et 
Hayes, 2008; World Health Organization, 2000). Généralement, lorsque ces données sont 
disponibles, les ratios des unités prothétiques sont supérieurs à ceux des unités 
traditionnelles (Grant et Ory, 2000; Grant et al., 1998; Holmes et al., 1992; Ohta et Ohta, 
1988), mais certaines études démontrent qu’un ratio supérieur n’est pas directement 
proportionnel à la qualité et la quantité du temps que le personnel consacre au chevet de 
ses bénéficiaires (Villars et al., 2009). Des recherches indiquent que le personnel des 
unités prothétiques ne passe pas plus de temps au chevet des résidants que le personnel 
des unités traditionnelles (Grant et al., 1996; Holmes et al., 1997; Teresi, Grant, et al., 
1998; Teresi, Holmes, et al., 1998) tandis que d’autres affirment que cette différence est 
minime (Holmes et al., 2000; Williams et a i, 1994). Au milieu des années 90, des 
auteurs considéraient qu’afin qu’une infirmière clinicienne soit en mesure de fournir du 
soutien, de la formation et d’être un modèle pour les autres membres de son équipe, elle 
devrait prodiguer des soins à quinze résidants tout au plus (Maas, Swanson, et al., 1994b) 
et que le ratio de préposé aux bénéficiaires : résidants devrait être fixé à 1:4 pour les cas 
les plus complexes et à 1:6 dans les autres cas. En 1998, Marshall constatait que 
minimalement, les unités prothétiques devaient disposer d’un intervenant pour quatre 
résidants et au maximum, d’un intervenant pour huit bénéficiaires. Toutefois, les travaux 
de ce chercheur révèlent que pour être en mesure de constater les bénéfices associés à de 
tels ratios, il importe que les rôles de l’ensemble des membres du personnel soient clairs 
et qu’en plus, l’unité adopte une philosophie de soins centrée sur le patient (Kitwood et 
al., 1995; Marshall, 1998).
Quelques années plus tard, la Société Alzheimer britannique estimait que dans une unité 
prothétique, le ratio idéal pour le quart de travail de jour est de un intervenant pour cinq 
résidants et que pour le quart de soirée, celui-ci correspond à un intervenant pour huit 
bénéficiaires (Alzheimer’s Society, 2000). Plus récemment, Villars et ses collaborateurs 
(2009) estimaient que les ratios les plus cités dans les écrits sont de 1:8 et ne descendent 
pas en bas de 1:5. Quoi qu’il en soit, ces auteurs affirment qu’une unité prothétique 
nécessite un effectif supérieur en personnel comparativement aux unités traditionnelles.
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En contexte québécois, Bergman et ses collaborateurs (2009) abondent dans le même 
sens.
Parallèlement, il est reconnu que la stabilité du personnel est essentielle dans une unité 
prothétique. Une mobilisation du personnel aggrave non seulement la désorientation chez 
les bénéficiaires hébergés atteints de démence, mais elle affecte considérablement la 
continuité des soins (Bergman et al., 2009; Cohen-Mansfield, 1997; Cohen et Weisman, 
1991; Holmes et Teresi, 1994; L'association des CLSC et des CHSLD et AHQ, 1998; 
Villars et a i, 2009). Certains auteurs recommandent donc l’établissement d’un réel 
partenariat entre les membres de l’équipe et l’établissement. De cette façon, l’institution, 
à l’écoute de son personnel, peut réévaluer les besoins en matière de dotation (Bergman 
et al., 2009; Maas, Swanson, et al., 1994b; Villars et al., 2009).
Une autre particularité propre aux unités prothétiques concerne la sélection du personnel. 
Les recherches indiquent que le personnel recruté devrait être sélectionné selon sa 
volonté de répondre aux besoins individuels et uniques d’une clientèle atteinte de 
démence, mais aussi selon sa motivation et doit, dans la mesure du possible, posséder une 
expérience antérieure avec cette clientèle (Bergman et al., 2009; Maas, Swanson, et a l, 
1994b; Villars et al., 2009). D doit également détenir certaines habiletés (ex. : approche 
humaniste) et caractéristiques spécifiques en intégrant par exemple la notion de flexibilité 
dans l’ensemble de ses interventions (ex. : éviter de déterminer à l’avance les routines des 
heures de repas et du coucher) (Bergman et al., 2009; Maas, Swanson, et al., 1994b; 
Villars et al., 2009). Finalement, l’institution doit offrir, à l’ensemble de son personnel, 
une formation continue sur les thèmes suivants : 1) les causes de la démence et les SPCD 
associés; 2) les effets de ces comportements sur le personnel et les proches-aidants; 3) les 
stratégies pour combattre l’épuisement professionnel; ainsi que 4) les principes et les 
techniques appropriés sur la façon dont les soins doivent être prodigués chez cette 
clientèle (Bergman et al., 2009; Maas, Swanson, et al., 1994b; Villars et al., 2009).
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2.3.2.4 Programmation d’activités spécifiques pour les résidants
Ainsi, une fois admis sur une unité prothétique, les résidants participent à des activités 
adaptées selon leurs déficits cognitifs et fonctionnels. Aussi, ces activités sont 
personnalisées en fonction de leur intérêt, leurs forces, leurs valeurs et leur passé 
(Bergman et al., 2009; Maas, Swanson, et a l, 1994b; Monat, 2006; Villars et al., 2009). 
Des activités individuelles et de groupe doivent être offertes afin de promouvoir la 
socialisation.
En ce qui concerne les soins, ils doivent être offerts selon une routine stable basée sur les 
besoins uniques du résidant, tout en conservant une certaine flexibilité face aux 
changements dans sa condition et son comportement (Bergman et al., 2009; Maas, 
Swanson, et al., 1994b; Villars et al., 2009). Aussi, le personnel doit toujours avoir un 
regard positif, que le bénéficiaire coopère ou non, et demeurer flexible lors de l’assistance 
aux activités de la vie quotidienne (AVQ) (Maas, Swanson, et al., 1994b). Ainsi, le 
personnel doit prodiguer des soins lorsque le bénéficiaire accepte l’aide ou au moment où 
il est le plus en mesure de pouvoir l’accepter. Idéalement, le personnel de l’unité 
prothétique utilise les contentions chimiques et physiques seulement en dernier recours 
(ex. : lorsque les SPCD interfèrent avec le confort du résidant) (Bergman et al., 2009; 
Cantley et Wilson, 2002; Conseil des aînés, 2008; Fleury, 2010; Lalande, 2005; Lalande 
et Leclerc, 2004b; MSSS, 2003; Rodda et al., 2008; Villars et al., 2009). Il gère aussi les 
symptômes en diminuant les sources de stress du résidant afin qu’il conserve ses habiletés 
tout en assurant sa sécurité sans pour autant le restreindre dans l’expression de ses 
comportements (Bergman et al., 2009; Monat, 2006; Vézina et Pelletier, 2009; Villars et 
al., 2009).
Le personnel doit également utiliser des approches particulières pour entrer en contact 
avec des personnes âgées atteintes de déficits cognitifs. Dans les écrits, ces différentes 
approches s’insèrent à travers différents types d’interventions (i.e. : cognitives, affect, 
environnementales). Cette classification a déjà été abordée précédemment (i.e. : 
l’orientation à la réalité, la réminiscence, la diversion, la validation). Toutefois, en
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contexte québécois, d’après l’approche prothétique élargie, Monat (2006) considère que 
ces derniers éléments sont en fait des stratégies qui s’insèrent à l’intérieur d’une des trois 
composantes de l’approche prothétique élargie soit : la communication prothétique. Cette 
communication permet, entre autres, de diminuer les frustrations des résidants dues à 
leurs habiletés réduites à communiquer et de prévenir ainsi l’apparition des SPCD 
pouvant être causés par ces frustrations. Pour obtenir de meilleurs résultats lors de 
l’utilisation de ces stratégies, Monat (2006) met l’accent sur ce qu’elle désigne comme 
étant les « principes de base de la communication prothétique ». À cet effet, le personnel 
doit décoder le comportement non-verbal du résidant (ex. : ses mots, ses gestes, les trajets 
qu’il emprunte, ses manifestations de plaisir ou de déplaisir) avant, pendant et après toute 
intervention. Ces éléments demandent une flexibilité de la part de l’intervenant. De plus, 
lorsque le personnel aborde le bénéficiaire, il le fera toujours avec un ton calme et en 
utilisant le moins de mots possible. Finalement, pour clarifier le message, les intervenants 
utilisent des objets, le toucher et des gestes. Ces « principes de base à la communication » 
propres au Québec, se rapprochent de ceux de l’approche humaniste de soins (Phaneuf,
2007) en plus d’êtres similaires aux écrits américains et européens (Cantley et Wilson, 
2002; Neal et Barton, 2009; Villars et al., 2009) mais ces derniers les définissent 
différemment (ex. : savoir-être et savoir-faire du personnel, caractéristiques intrinsèques 
du personnel).
Au Québec, les activités prothétiques se regroupent en cinq classes (Association des 
services de loisirs en institution du Québec région 04/17 (ASLIQ 04/17) et Fédération 
québécoise du loisir en institution (FQLI), 2002; Carbonneau et Hébert, 1999; Jones, 
1998; L'association des CLSC et des CHSLD et AHQ, 1998; Mercier, 1997; Monat, 
2006; Phaneuf, 2007; Simard, 1999) :
• les activités de la vie quotidienne (AVO) font référence aux besoins 
fondamentaux de l’individu comme se nourrir, se laver, se vêtir, etc. Toutefois, 
elles ne signifient pas pour autant que les individus doivent être entièrement 
autonomes lors des repas ou de la période consacrée à l’hygiène corporelle, mais 
bien que les intervenants doivent encourager les bénéficiaires à maintenir leurs
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acquis le plus possible. Ainsi, cette façon d’intervenir permettra aux résidants de 
comprendre qu’ils ont encore du pouvoir sur leur propre vie ce qui favorisera le 
maintien de leur autonomie fonctionnelle.
• les activités de soins font référence aux activités prévues dans la routine de soins 
du personnel soignant. Celles-ci sont importantes puisqu’elles permettent de 
dépister certains problèmes de santé chez les résidants (chutes, infections, période 
de résistance lors des soins d’hygiène, constipation, déshydratation), mais elles 
doivent être réalisées en tenant compte des caractéristiques des bénéficiaires.
• les activités non-structurées correspondent aux activités entamées par le résidant 
de façon autonome (une petite marche, le fait que le résidant décide par lui-même 
de se rendre à sa chambre, la lecture d’un magazine, se rendre au salon pour 
discuter avec les autres). Dans cette catégorie, nous retrouvons également la 
présence d’un membre de la famille au chevet du résidant ou la visite d’un 
bénévole.
• les activités dites utilitaires demandent une plus grande connaissance des 
préférences et du passé des bénéficiaires par les intervenants. A titre d’exemple, 
mentionnons les activités ménagères (épousseter, plier des serviettes, faire un lit) 
permettant aux résidants de se sentir utiles en aidant l’équipe soignante dans la 
réalisation de certaines tâches.
• les activités structurées de loisirs s’appliquent au chant, au bingo, à la messe, au 
jardinage, au dessin. Elles facilitent la socialisation des résidants avec les autres 
bénéficiaires et favorisent la communication avec les membres de l’équipe de 
soins.
Selon Monat (2006), l’ensemble de ces activités prothétiques améliore la préservation et 
la promotion de l’estime des résidants, diminue l’utilisation des contentions physiques et 
chimiques et les SPCD. De plus, elles optimisent la communication entre le bénéficiaire 
et son entourage, ce qui satisfait les proches-aidants.
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En résumé, les activités prothétiques décrites par Monat (2006) correspondent beaucoup 
plus aux approches ou aux interventions abordées précédemment et qui sont véhiculées 
généralement dans les écrits (Cantley et Wilson, 2002; Rodda et a l,  2008; Villars et a l, 
2009). Toutefois, la terminologie qui lui est associée diffère. Au Québec, les activités 
prothétiques semblent mieux définies. Ailleurs, les recherches intègrent souvent l’aspect 
de la communication à l’intérieur de la programmation des activités. Étonnamment, dans 
le modèle d’intervention de l’approche prothétique élargie, la famille ne constitue pas une 
composante centrale au même titre que l’environnement, la communication et les 
activités, ce qui ne veut pas dire pour autant que la famille n’est pas impliquée dans cette 
approche. Pourtant, les plus récentes lignes directrices canadiennes énoncent que les 
proches-aidants sont des partenaires de soins essentiels dans le quotidien des personnes 
atteintes de démence (McGilton et al., 2007).
Dans les écrits, il est reconnu que l’implication des familles s’accompagne de 
conséquences positives sur les interactions entre ces dernières et le personnel (Villars et 
al., 2009). Certaines recherches envisagent une collaboration entre les familles et le 
personnel dans la prise en charge des résidants sur une unité prothétique (Lau et al., 2008; 
Villars et al., 2009). Cette dernière caractéristique est décrite dans la prochaine section.
2.3.2.5 Implication active des familles dans la planification des soins et des 
activités
La dernière composante des unités prothétiques concerne les relations avec les proches- 
aidants. Considérant les pertes cognitives du résidant, le proche-aidant est un allié 
incontournable dans le développement et la mise en place du plan de soins du résidant 
(Bergman et al., 2009; Cantley et Wilson, 2002; Caron et Ducharme, 2007; Dubuc et 
Corbin, 2005; Lalande, 2005; Lalande et Leclerc, 2004a, b; Maas, Swanson, et al., 1994b; 
MSSS, 2005; Monat, 2006; RNAO, 2006; Vézina et Pelletier, 2009; Villars et a l, 2009). 
Pour faciliter la collaboration de ces proches-aidants, il est essentiel d’offrir un 
programme qui supporte les familles dès le premier contact (Bergman et a l, 2009; 
Cantley et Wilson, 2002; Maas, Swanson, et a l, 1994b; Montgomery, 1994; Villars et a l,
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2009). Selon un groupe de travail européen, ce soutien actif se traduit notamment par 1) 
des rencontres visant à offrir des conseils aux familles et à l ’entourage; 2) des groupes de 
discussion auprès des familles; et 3) des interventions spécifiques dirigées auprès des 
proches-aidants (Villars et al., 2009). Ainsi, l’ensemble de ces échanges permet 
d’optimiser la prise en charge du patient au sein de l’unité prothétique (Villars et al., 
2009). De plus, les proches-aidants doivent avoir l’opportunité de bénéficier d’une 
orientation spécifique par la visite de l’environnement de l’unité et des explications des 
politiques de l’établissement concernant la planification du plan d’intervention (Bergman 
et al., 2009; Maas, Swanson, et al., 1994b; Villars et al., 2009). Des recherches indiquent 
même que pendant toute l’épisode de soins du résidant c’est-à-dire avant l’admission, 
pendant l’hébergement et après le décès du bénéficiaire, ces proches-aidants doivent 
bénéficier d’un soutien psychologique (Cantley et Wilson, 2002; Villars et al., 2009). 
Aussi, ils sont encouragés à venir visiter leurs êtres chers en tout temps (Cantley et 
Wilson, 2002; Maas, Swanson, et al., 1994b; McGilton et al., 2007; Parker-Oliver et al., 
2005). Finalement, une participation active des familles dans les soins de leurs proches 
doit être encouragée. Par exemple, par leur expertise, elles peuvent aider le personnel 
dans la connaissance du passé et des préférences des bénéficiaires par la complétion de 
l’outil autobiographique du résidant et même à la décoration des chambres de ces derniers 
(Cantley et Wilson, 2002; Parker-Oliver et al., 2005; Port et al., 2005; Vézina et Pelletier, 
2009; Villars et al., 2009). Pour terminer, l’établissement doit offrir de la formation aux 
familles notamment par la sensibilisation aux différentes approches de communication 
avec une clientèle atteinte de déficits cognitifs (Villars et al., 2009) et leur permettre de 
bénéficier de ressources communautaires accessibles afin de répondre à leurs besoins 
(Bergman et al., 2009).
En résumé, après plus de 30 ans de recherche, en dépit des différents modèles 
d’interventions théoriques proposés, il n’y a toujours pas de « gold standard » sur ce que 
devrait constituer une unité prothétique (Villars et a i, 2009). Par conséquent, ces 
dernières varient autant dans leurs configurations et leurs tailles que dans leur capacité 
d’accueil ainsi que leur aménagement (ex. : chambres, locaux, aires communes). Les 
systèmes de circulation sont tout aussi variés. Parallèlement, les politiques d’admission
49
diffèrent, les catégories de personnel œuvrant sur ces dernières sont variables et les ratios 
de personnel divergent d’un milieu à l’autre. Enfin, comme les preuves scientifiques 
restent insuffisantes concernant les interventions et approches non pharmacologiques, les 
milieux de soins proposent différentes activités (de groupe ou individuelle). De plus, dans 
la réalité des milieux de soins, des auteurs constatent que l’implication des familles reste 
un idéal difficile à atteindre pour plusieurs établissements (Zimmerman et al., 2005).
Lors de leur élaboration, les unités prothétiques n’ont pas fait l’objet d’évaluation. Ce 
n’est que quelques années plus tard que certains auteurs se sont penchés sur leur 
efficacité réelle (Villars et a l, 2009). Vers la fin des années 90, une équipe de chercheurs 
américains nommée « Work Group on Research and Evaluation o f Spécial Care Unit » 
(WRESCU) a été mandatée pour évaluer ces unités et contribuer au développement des 
connaissances dans ce champ d’expertise. La dernière section de ce chapitre traite des 
recherches évaluatives les plus influentes dans ce domaine.
2.3.3 Les effets des unités prothétiques
Les études évaluatives concernant l’efficacité des unités prothétiques se regroupent sous 
trois thèmes centraux : l’impact de l’environnement physique et organisationnel sur 1) les 
résidants; 2) les proches-aidants; et 3) les membres du personnel soignant.
2.3.3.1 Impact de Fenvironnement physique et organisationnel sur les 
résidants
La majorité des études ayant évalué l’effet de ces unités sur les résidants ont été réalisés 
entre la fin des années 1980 jusqu’à aujourd’hui. Dans le cadre de ce mémoire, il a été 
décidé de retenir sept études. De ce nombre, quatre recherches couvrent les années 1987 à 
2006 (Anthony et al., 1987; McAuslane et Sperlinger, 1994; Schwarz et al., 2004; 
Volicer et a l, 2006), période où les études ont majoritairement portés sur les aspects 
physiques et trois se réfèrent aux années 2008 à 2010 (Gruneir et al., 2008; Nobili et al.,
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2008; Weyerer et a l, 2010), où les recherches ont davantage considéré les effets des 
autres composantes.
Les premières études réalisées se sont intéressées principalement aux changements 
physiques et cognitifs des résidants à la suite d’une relocalisation d’un certain milieu vers 
une unité prothétique ou à la suite de rénovations d’une unité (Smith et al., 2010). Une 
première étude, effectuée au Royaume-Uni, a évalué la condition médicale, l’utilisation 
de psychotropes, certains SPCD (i.e. : l’errance, la dépression), l’autonomie fonctionnelle 
et la satisfaction des proches-aidants face aux soins prodigués à leurs proches et sur 
certains éléments de l’environnement physique (i.e. : jardin extérieur) suivant la 
relocalisation de résidants d’une unité psychiatrique (située dans un hôpital) vers deux 
autres unités de l’hôpital plus petites et conçues spécifiquement pour les individus atteints 
de démence (Anthony et al., 1987). Les principaux résultats de cette étude étaient que les 
personnes hébergées présentaient une humeur dépressive après la relocalisation et que des 
comportements perturbateurs et une désorientation perduraient trois mois après le 
transfert.
D’autres auteurs, à la suite de la relocalisation de résidants atteints de démence d’une 
unité hospitalière vers une unité traditionnelle en soins de longue durée, n’ont trouvé 
aucun changement quant à certains SPCD de 19 bénéficiaires (ex. : résister lors des soins 
d’hygiène) (McAuslane et Sperlinger, 1994). La troisième étude a évalué les impacts des 
rénovations apportées à une unité prothétique sur les résidants et la perception du 
personnel face aux soins prodigués à une clientèle atteinte de démence (Schwarz et a l,
2004). Les auteurs ont effectué une évaluation de l’environnement physique de cette unité 
rénovée par de l’observation non-participante, la réalisation de deux groupes de 
discussion focalisée avec le personnel avant et après les rénovations ainsi que l’utilisation 
du Professional Environmental Assessment Protocol (PEAP)9 avant et après les
9 Le PEAP mesure les dimensions suivantes : l’orientation, la sécurité, l’intimité, la qualité de la stimulation, 
l’autonomie fonctionnelle, les opportunités pour le contrôle personnel, la personnalisation et les contacts sociaux 
(Weisman et al., 1996).
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i n Nmodifications apportées à l’environnement physique. A la suite des rénovations, les 
auteurs ont constaté des résultats positifs pour le personnel et les résidants. D’une part, 
les membres du personnel étaient d’avis que l’environnement était dorénavant plus 
familier. D’autre part, les résidants passaient la majeure partie de leur temps dans les plus 
petits espaces réservés aux activités, présentaient moins de comportements négatifs (i.e. : 
crier dans la salle à manger ou agiter les autres) et finalement, leurs interactions avec les 
membres du personnel étaient augmentées.
Seule l’équipe de Volicer et ses collaborateurs (2006) s’est intéressée à l’évaluation des 
effets d’une programmation d’activités continue, mais l’étude a été réalisée avec des 
données rétrospectives. L’équipe souligne que quelques auteurs ont montré une 
association entre l ’environnement d’une unité prothétique et l’amélioration des relations 
sociales des résidants, de leur mobilité, de leur affect, une diminution dans la prise des 
antipsychotiques et l’amélioration du statut nutritionnel (Benson et al., 1987; Frisoni et 
al., 1998; Greene et al., 1985; Lai et al., 2009; Lindesay et Skea, 1997; McCracken et 
Fitzwater, 1989; Sand et al., 1992; Sloane et al., 1998; Volicer et al., 2006). Pendant cette 
même période, d’autres recherches ont révélé que les unités prothétiques n’avaient aucun 
effet sur le déclin cognitif et fonctionnel, mais qu’elles modifiaient certains SPCD et plus 
particulièrement des comportements comme l’errance (Chafetz, 1991; Chappell et Reid, 
2000; Gruneir et al., 2008; Holmes et al., 1990; Lai et al., 2009; Phillips et al., 1997).
Certains auteurs attribuent ces inconsistances aux méthodes employées (Bellelli et al., 
1998; Gruneir et a i, 2008; Lai et al., 2009; Lalande et Leclerc, 2004b; Sloane et al., 
1995; Villars et al., 2009). Tout d’abord, il est difficile déjuger des résultats de ces unités 
puisqu’une description claire de l’environnement physique et organisationnel des unités 
évaluées est rarement présentée (Sloane et al., 1995; Villars et al., 2009). Lorsqu’elles 
sont décrites, les unités présentent souvent des caractéristiques physiques et
10 Les modifications apportées à l’environnement physique étaient les suivantes : remplacer le poste des infirmières par 
un environnement propre à la zoothérapie, remplacer la salle à manger centrale par de petites salles à manger à 
différents endroits de l'unité et la création de plusieurs aires d’activités comme alternative à une seule salle dans le 
passé.
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organisationnelles qui varient d’une unité à l’autre (Gruneir et al., 2008; Lalande et 
Leclerc, 2004b; Sloane et al., 1995). Les recherches ont la plupart du temps été réalisées 
sur un petit nombre de participants ou sur une seule unité prothétique. Elles n’ont donc 
pas la puissance requise pour rendre compte de résultats statistiquement significatifs 
(Bellelli et al., 1998; Lai et al., 2009; Lalande et Leclerc, 2004b; Sloane et al., 1995). Des 
quatre études retenues couvrant les années 1987 à 2006 portant majoritairement sur les 
aspects physiques (Anthony et al., 1987; McAuslane et Sperlinger, 1994; Schwarz et al., 
2004; Volicer et al., 2006), deux études seulement possèdent un groupe témoin (Anthony 
et a i, 1987; McAuslane et Sperlinger, 1994) et deux ont utilisé un devis prospectif 
(Anthony et a i,  1987; Volicer et al., 2006). Des auteurs notent aussi que les études 
utilisaient des instruments de mesure ayant un manque de sensibilité, ce qui nuit 
grandement à la détection des changements chez les personnes (Lalande et Leclerc, 
2004b; Sloane et al., 1995). Enfin, comme le soulignent Sloane et ses collaborateurs 
(1995), ces études ont omis de vérifier au préalable le niveau d’implantation des 
caractéristiques souhaitées.
Plus récemment, d’autres études ont été réalisées11. Contrairement aux recherches de la 
période précédente, on note une augmentation du nombre de sujets évalués, une 
préoccupation d’inclure l’évaluation de l’ensemble des composantes, une meilleure 
description des unités ainsi que la présence de groupe témoin et de suivi post-intervention 
(Gruneir et al., 2008; Nobili et a i,  2008; Weyerer et al., 2010). Toutefois, seulement 
deux études ont effectués un suivi prospectif (Gruneir et al., 2008; Nobili et al., 2008). 
Les auteurs d’une de ces études rapportent que les résidants des unités prothétiques sont 
moins souvent hospitalisés, utilisent moins de médicaments comme les antipsychotiques 
et ont eu moins recours aux contentions physiques comparativement aux unités 
traditionnelles (Nobili et a i,  2008). Ils ne notent toutefois aucun effet quant à la 
fréquence des chutes ainsi qu’au taux de mortalité. En ce qui concerne l’utilisation des 
médicaments et aux contentions physiques, Gruneir et ses collaborateurs (2008) 
observent le contraire. Les résidants sur les unités prothétiques reçoivent plus
"  L’annexe 2 résume les trois études les plus récentes pour la période 2008-2010.
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d’antipsychotiques que les résidants des unités traditionnelles. On ne sait toutefois pas si 
cela pourrait être attribuable à la gravité des troubles cognitifs qui possiblement seraient 
plus importants dans ce type d’unité. Enfin, ils n’observent pas de différence entre les 
deux milieux dans l’utilisation des contentions physiques, à l’exception des ridelles de lit 
qui semblaient être en diminution dans les unités prothétiques. En revanche, l’étude de 
Weyerer réalisée en 2010 confirme l’effet de l’unité sur la diminution du recours aux 
contentions physiques. Dans cette étude, on souligne que les résidants ont eu des contacts 
plus fréquents avec les membres du personnel (mais pas de différence dans leurs contacts 
avec les autres bénéficiaires) en plus d’avoir participé davantage à des activités 
individuelles (Weyerer et al., 2010). Toutefois, selon cette même recherche, il semblerait 
que les unités prothétiques utilisaient moins d’antipsychotiques, mais plus 
d’antidépresseurs comparativement aux unités traditionnelles.
En résumé, les études ont montré que les unités prothétiques comportaient certains 
aspects thérapeutiques dans la prise en charge des résidants atteints de déficits cognitifs 
(Villars et al., 2009). Par exemple, elles permettent de favoriser les relations sociales et 
l’implication des résidants dans certains types d’activités en plus de diminuer les 
contentions physiques et l’utilisation de certains médicaments, qui se révèlent des 
indicateurs indirects d’une amélioration des comportements. Cependant, en raison des 
faiblesses méthodologiques des multiples études, il est difficile de se prononcer sur les 
effets relatifs aux chutes, à l’implication des proches-aidants et aux contacts des résidants 
avec les autres bénéficiaires. En fait, considérant le coût associé au développement de ces 
unités, des auteurs remettent en question les bénéfices réels de ces unités (Bass et al.,
2005). Lai et ses collaborateurs (2009) sont même d’avis qu’il est difficile d’observer des 
bénéfices tant qu’il n ’y aura pas d’essai clinique randomisé. D’autres chercheurs 
précisent qu’il est actuellement difficile de faire de tels choix méthodologiques puisqu’il 
y a de nombreuses contraintes organisationnelles et législatives à considérer. Sans 
compter que les unités prothétiques sont implantées dans de nombreux milieux depuis 
plus de 30 ans.
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2.3.3.2 Impact de l’environnement physique et organisationnel sur la 
satisfaction et l’implication des proches-aidants
Même si depuis le début de la création de ces unités, les chercheurs considèrent que 
l’implication des familles au sein de la programmation d’une unité prothétique est 
essentielle, les recherches se sont limitées à l’impact de l’environnement sur les 
comportements des résidants et ont peu considérées l’évaluation des autres aspects 
comme les résultats de soins auprès des familles (i.e. : leur implication et leur 
satisfaction) (Parker-Oliver et al., 2005; Sloane et al., 1995; Tomatore et Grant, 2004). 
Pourtant, de manière générale, dans les écrits portant notamment sur les unités 
traditionnelles (qui n’accueillent pas nécessairement une clientèle atteinte de déficits 
cognitifs), les études sur la satisfaction suite à l’hébergement d’un proche rapportent de 
hauts niveaux de satisfaction face aux soins qui sont prodigués (Maas et al., 1991; Ritchie 
et Ledesert, 1992; Toye et al., 1996). Toutefois, de l’insatisfaction a également été 
évoquée (Biegel et al., 1995) et celle-ci provient généralement des relations entre le 
personnel et les familles (Caron et Ducharme, 2007; Dubuc et Corbin, 2005; Gaugler et 
al., 2000; Vézina et Pelletier, 2009). Plusieurs raisons peuvent expliquer cette 
insatisfaction, mais des chercheurs (Bowers, 1988; Caron et Ducharme, 2007) sont d’avis 
qu’à la base, c’est la conception du « prendre soin » entre ces deux acteurs qui 
expliquerait cette insatisfaction. De façon générale, « prendre soin » pour le personnel 
signifie la réalisation des tâches (ex. : donner la médication, faire les soins d’hygiène) 
tandis que pour les familles cela correspond plutôt à l’atteinte de certains buts (ex. : 
assurer la sécurité de son proche, veiller à son confort) (Bowers, 1988; Caron et 
Ducharme, 2007). Vézina et Pelletier (2009) indiquent même que « pour les soignants, 
les tâches sont une finalité et souvent le temps presse; pour les aidants, ces tâches sont 
plutôt des moyens pour atteindre un but » (p. 101). Bien que ces recherches n’aient pas 
été réalisées uniquement sur des unités prothétiques, elles sont importantes puisqu’elles 
illustrent la complexité de la trajectoire de soins d’une personne atteinte de démence et de 
sa famille. Elles fournissent également des éléments sur la réalité quotidienne des 
intervenants dans ces milieux.
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Lors de l’hébergement d’un proche atteint de déficits cognitifs, les familles ressentent 
souvent le besoin d’une part, de protéger leurs êtres chers puisque ces derniers ne sont 
plus en mesure d’exprimer clairement leurs réels besoins et d’autre part, de faire 
connaître l’identité de la personne hébergée (ex. : ses habitudes, ses goûts) afin de 
s’assurer de la qualité des soins prodigués (Bergman et al., 2009; Dubuc et al., 2009; 
Parker-Oliver et al., 2005; Vézina et Pelletier, 2004, 2009).
Dans le but de faciliter les relations entre ces deux acteurs, de valoriser le rôle des 
familles en institution tout en procurant des soins personnalisés de qualité aux personnes 
hébergées atteintes de déficits cognitifs, il est essentiel de considérer les familles au 
centre même de la mission de l’hébergement au même titre que les résidants (Vézina et 
Pelletier, 2009). C’est pourtant l’essence de ce que véhiculent les unités prothétiques dans 
leur mission. Toutefois, on dénombre seulement quelques études réalisées auprès des 
proches-aidants (Parker-Oliver et al., 2005). Pour tenter de répondre aux lacunes des 
écrits scientifiques à ce sujet, l’École des sciences infirmières de l’Université de l’Iowa a 
développé un questionnaire quantitatif nommé « The Family Perceptions o f Care Tool » 
ou FPCT pour les familles dont leurs proches sont atteints de démence. Ce questionnaire 
mesure la satisfaction des proches-aidants selon quatre domaines : 1) l’environnement du 
résidant; 2) les soins physiques; 3) les relations entre les résidants, le personnel et les 
proches-aidants; et 4) la satisfaction générale en regard aux soins qui sont prodigués aux 
résidants (Buckwalter et Mentes, 1997; Maas et Buckwalter, 1990). À la suite de la 
création de cet outil, certaines équipes de recherche ont utilisé une version adaptée de ce 
dernier afin de mesurer la satisfaction des familles dans les unités prothétiques (Maas et 
al., 2004; Parker-Oliver et al., 2005; Specht et al., 2000; Specht et a i, 2005). D’autres 
chercheurs ont utilisé des méthodes de recherche qualitatives. Les paragraphes qui 
suivent présentent les résultats de trois recherches.
Dans une étude qualitative évaluant une nouvelle unité créée pour 24 résidants, Donovan 
et Dupuis (2000) ont effectué des entrevues semi-structurées auprès de 17 proches- 
aidants afin de savoir quelles caractéristiques de l’unité prothétique influençaient
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positivement le quotidien de leurs proches. Les résultats de ces entretiens peuvent être 
classifiés en trois grands thèmes. Le premier élément de satisfaction concerne la 
personnalisation de l’environnement. Plus précisément, les familles étaient satisfaites des 
chambres privées ainsi que de la présence de salles de bain complètes dans ces dernières, 
de la petite taille de l’unité pourvue de plusieurs aires communes au centre du corridor et 
de la présence d’un jardin prothétique. De plus, l’aménagement d’une cuisine familière 
entièrement équipée et accessible aux résidants et aux proches-aidants ainsi que la 
présence de petites boîtes aménagées avec des objets personnels des résidants près des 
portes de chambres de ces derniers ont également été très appréciés. Le deuxième 
élément de satisfaction concerne la personnalisation des soins. À cet effet, la 
reconnaissance de l’individualité de chacun des résidants (ex. : ses préférences, ses goûts, 
son passé) de même que la stabilité du personnel soignant ont aussi été mentionnés. 
Finalement, le dernier élément de satisfaction concerne la flexibilité des intervenants dans 
leurs routines de soins. Par exemple, le fait qu’il n’y ait pas d’heures spécifiques pour les 
soins d’hygiène et les heures de repas étaient également grandement apprécié par les 
familles. Ainsi, l’ensemble de ces éléments de satisfaction influencent positivement la vie 
de leurs proches.
En 2004, les auteurs canadiens Tomatore et Grant ont examiné la satisfaction de 285 
proches-aidants à la suite de l’hébergement d’un être cher atteint de déficits cognitifs 
selon une adaptation du modèle théorique du « stress-process model » développé par 
plusieurs chercheurs (Aneshensel, 1995; Pearlin et al., 1997; Pearlin et al., 1990). Tel 
qu’indiqué à la figure 8, ce modèle théorique, permet de mettre en relief ce qu’on appelle 
« les stresseurs primaires des proches-aidants », les « caractéristiques des proches- 
aidants », les « ressources organisationnelles » et les « attentes par rapport aux soins » 
sur leur satisfaction générale. Les résidants des proches-aidants sélectionnés vivaient dans 
100 unités (unités prothétiques et unités traditionnelles) réparties dans 38 CHSLD 
(Tomatore et Grant, 2004). Ils ont obtenu des résultats positifs sur la satisfaction 
lorsque :1) le résidant était dans les stades légers de leur maladie; 2) les familles 
s’impliquaient depuis longtemps avant l’institutionnalisation; 3) la fréquence de leurs
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visites était élevée; 4) les familles prodiguaient moins de soins directs aux résidants; 5) 
les proches-aidants avaient moins d’obligations professionnelles; et 6) les attentes des 
familles dans les soins à prodiguer à leurs proches étaient plus grandes. De plus, des 
analyses multivariées ont permis de constater que les stresseurs primaires sont les 
meilleurs prédicteurs de la satisfaction. Dans un même ordre d’idées, seuls les obligations 
professionnelles (appartenant aux caractéristiques des proches-aidants) et le milieu rural 
ou urbain (appartenant à l’environnement organisationnel de la ressource) sont les 
facteurs qui prédisent la satisfaction.
S a t i s f a c t i o n  d e s  
p r o c h e s  a i d a n t s
Stresseurs primaires 
objectifs
S t a d e  d e  la 
d e m e n c e  
D u r e e  d e  s é j o u r  
D u r e o  d e  
l’i m p l i c a t i o n  d u  
p i o c h e - a i d a n t  
a v a n t  
l ' h e b e r f l o m e n t  
F r é q u e n c e  d e s  
v i s i t e s  
I m p l i c a t i o n  d a n s  
C H S t D  
I m p l i c a t i o n  d a n s  




A t t e n t e s  d e s  p r o c h e s -  
a i d a n t s  p a r  r a p p o r t  a u x
E d u c a t i o n  
S t a t u t  m a r i t a l
T y p e  d o  r e l a t i o n  a v e c  le p r o c h e  h e b o r g o  
T r a v a i l l e u r
D i s t a n c e  e n t r e  l e  d o n n u l e  d e  l ' a i d a n t  e t  i e C H S L D  
Â g e
M i l i e u  r u r a l / u r b a i n  
E t a b l i s s e m e n t  p r i v e / p u b h c  
U n i t é  p r o t h é t i q u e  
U m t p  t r a d i t i o n n e l l e
Figure 8 Adaptation du modèle théorique du « stress-process model » selon 
Tomatore et Grant (2004) [Traduction libre] (p. S81)
Enfin, Parker-Oliver et ses collaborateurs ont examiné la satisfaction des proches-aidants 
dans cinq unités prothétiques (Parker-Oliver et al., 2005). De ces cinq unités, trois 
participaient à un programme qui visait à intégrer, au sein de leur programmation, une
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nouvelle philosophie de soins basée sur un modèle social12 (groupe expérimental) tandis 
que les deux autres unités ne faisaient pas partie de ce programme (groupe témoin : des 
unités prothétiques ayant un modèle de soins qualifié de médical). Dans le cadre de cette 
recherche, les familles devaient compléter le questionnaire « The Family Perceptions of 
Care Tool » (Maas et Buckwalter, 1993) et elles étaient invitées à participer à une 
entrevue téléphonique. Au total, 47 questionnaires ont été complétés et huit proches- 
aidants ont participé à l’entrevue téléphonique. Les résultats indiquaient qu’il n’y avait 
pas de différence significative dans la satisfaction des familles dans les deux groupes. 
Toutefois, le groupe expérimental mentionnait être plus satisfait quant à la dimension des 
sorties sécurisées (ex. : portes codées). Ainsi, les auteurs précisaient que le nouvel 
environnement et la programmation de l’unité n’étaient pas des éléments qui semblaient 
avoir modifié la satisfaction des proches-aidants dans les deux groupes. Dans les deux 
groupes, les familles désiraient que plus d’activités soient offertes. Elles soulevaient 
également leurs nombreuses préoccupations quant à la mobilisation du personnel 
soignant ainsi que de leur disponibilité auprès des leurs. Finalement, les deux groupes 
croyaient que l’aménagement de l’environnement de l’unité prothétique, la 
programmation de l’unité ainsi que la philosophie de soins basée sur un modèle social 
n’étaient pas des éléments qu’ils considéraient comme étant centraux dans le choix du 
type d’unité. Les auteurs recommandaient que la perspective des proches-aidants soit 
prise en compte dans la création de nouvelles unités.
En résumé, bien que le développement et la création du FPCT soit une approche 
intéressante et qu’elle contribue à mieux saisir la satisfaction des familles sur plusieurs 
aspects, les recherches effectuées au sein des unités prothétiques dans ce domaine 
utilisent diverses méthodologies (ex. : questionnaires, entrevues semi-dirigées, entrevues 
téléphoniques, utilisation d’un modèle théorique). Par conséquent, il est difficile de 
comparer les résultats entre les études. À notre connaissance, seule l’étude de Parker- 
Oliver et ses collaborateurs (2005) compare plusieurs unités spécialisées, mais est plutôt
12 Incluant des aires intérieures et extérieures pour la réalisation d’activités, des sorties sécurisées, des équipements 
spécialisés personnels pour prévenir les fugues, des politiques de recrutement et de formation pour le personnel, des 
outils d ’évaluation et une vision que les soins prodigués aux résidants favorisent autant l’autonomie fonctionnelle que 
cognitive.
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de nature quantitative. Finalement, comme les philosophies de soins et les 
caractéristiques de ces unités varient considérablement d’un milieu à un autre, l’effet réel 
de l’environnement physique et organisationnel des unités prothétiques sur la satisfaction 
des proches-aidants est un aspect complexe à considérer.
En ce qui concerne l’implication des familles, bien qu’il soit reconnu que les unités 
prothétiques devraient leur faire une place importante en leur donnant la possibilité d’y 
être présentes 24 heures sur 24 (Parker-Oliver et al., 2005), peu d’études s’y sont 
intéressées. Les paragraphes qui suivent en présentent deux.
Une étude de cas réalisée à la fin des années 90, a décrit l’expérience de proches-aidants 
lors de leurs visites dans une unité prothétique (Kelley et a l, 1999). Les chercheurs ont 
effectué 30 entrevues individuelles semi-dirigées avec des proches-aidants répartis dans 
13 établissements de soins de longue durée qui bénéficiaient d’unités prothétiques. Dans 
le cadre de cette étude, deux dimensions ont émergé en lien avec les visites des familles 
sur l’unité : les raisons pour lesquelles les proches-aidants visitaient leurs êtres chers et le 
type de relation entre la personne hébergée et l’aidant. Les résultats démontrent que les 
proches-aidants visitent leurs êtres chers pour trois raisons : 1) faire preuve de loyauté 
envers la personne hébergée; 2) effectuer la surveillance des soins reçus de la personne 
hébergée par les membres du personnel soignant en agissant comme s’ils étaient leurs 
« yeux et leurs oreilles »; et 3) redevenir la famille. Par ailleurs, la fréquence des visites 
de ces familles sur les unités prothétiques varie non seulement selon la relation entre la 
personne hébergée et le proche-aidant mais également d’après les perceptions antérieures 
des familles face à l’institutionnalisation. De plus, lorsque les familles bénéficient d’un 
bon soutien social de leur entourage, ces dernières vont continuer à s’impliquer dans le 
cadre de visite même si les résidants présentent une détérioration dans leurs fonctions 
cognitives. Dans les études réalisées sur des unités traditionnelles, dans un contexte de 
soins palliatifs ou lorsque les familles s’occupent d’une personne atteinte de démence à 
domicile, des résultats similaires sont également observés (Caron et Ducharme, 2007;
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Caron et al., 2006; Caron et a l,  2005; Dubuc et a l, 2009; Vézina et Pelletier, 2004, 
2009).
Près d’une dizaine d’années plus tard, Murphy et ses collaborateurs ont effectué un essai 
randomisé comparatif auprès de 500 proches-aidants de 17 unités prothétiques (Murphy 
et al., 2000). L’étude visait à examiner l’implication des familles dans la vie de leurs 
proches à la suite d’une nouvelle approche implantée. Cette dernière avait comme 
principaux objectifs de favoriser leur implication dans les plans de soins, les activités 
offertes sur l’unité, les soins directs ainsi que les enseignements lors de leurs visites sur 
l’unité. Treize mois après l’intervention proposée, les auteurs ont constaté une 
amélioration de l’implication directe des familles (ex. : apporter leur aide lors de 
l’accompagnement à la salle de bain, de l’alimentation et des discussions auprès du 
personnel). À l’opposé, les résultats démontrent une satisfaction moindre dans le groupe 
intervention comparativement au groupe témoin. Aussi, les auteurs n’ont pas remarqué 
d’impact dans la participation des familles dans les plans de soins, les activités 
thérapeutiques et dans les programmes éducatifs. Finalement, les chercheurs ont évoqué 
que la satisfaction générale des familles tendait à diminuer si ces dernières devaient 
fournir plus de soins directs à leurs êtres chers. Ces résultats sont similaires à d’autres 
recherches qui rapportent des données conflictuelles sur la volonté des proches-aidants 
d’être associés ou non aux soins directs aux résidants (Maas et a l, 1991; Parker-Oliver et 
a l, 2005; Ritchie et Ledesert, 1992; Toye et a l, 1996; Villars et a i, 2009). Villars et ses 
collaborateurs (2009) soulèvent la nécessité, pour les recherches futures, de déterminer 
les réels facteurs qui contribuent à la satisfaction des familles puisque cette étape est 
cruciale dans l’implantation de toute programmation d’activités effective.
Considéré par certains (Grant et a i, 2001) comme l’une des composantes essentielles à la 
performance d’une unité prothétique, la dernière section de ce chapitre fait référence aux 
études ayant évalué l’impact de l’environnement physique et organisationnel de ces 
unités sur le personnel soignant.
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2.3.3.3 Impact de l’environnement physique et organisationnel sur le 
personnel soignant
Les variables étudiées dans le cadre des études visant le personnel sont variées allant de 
leurs connaissances au sujet de la démence jusqu’à leur taux d’absentéisme. Certaines de 
ces recherches ont comparé à la fois ces différentes variables sur des unités prothétiques 
et des unités traditionnelles tandis que d’autres se concentraient uniquement sur des 
unités prothétiques sans groupe de comparaison. Les résultats sont contradictoires. En 
2003, une étude confirmait que la mobilisation du personnel était plus élevée dans les 
unités prothétiques que dans les unités traditionnelles (Brodaty et al., 2003). Certains 
auteurs indiquent que considérant la gravité des SPCD, cette mobilisation est directement 
liée à la charge de travail et au stress que peuvent vivre les employés d ’une unité 
prothétique (Hannan et a i, 2001). Plusieurs auteurs indiquent même que le stress et la 
satisfaction du personnel dépendent à la fois des caractéristiques des résidants et de la 
profession (Brodaty et al., 2003; Morgan et a i,  2005; Pekkarinen et al., 2006; Ramirez et 
al., 1998). Toutefois, certaines recherches constatent que le niveau de stress chez le 
personnel n’est pas plus élevé dans les unités prothétiques que dans les unités 
traditionnelles (Grant et a i,  1996; Pekkarinen et al., 2006).
D’autres ne notent pas d’effet concernant la satisfaction au travail, l’épuisement 
professionnel, le sentiment de démoralisation, le taux d’absentéisme, les démissions, la 
stabilité et la mobilisation du personnel (Grant et a i, 1996; Lindesay et al., 1991; 
Ramirez et a i, 1998; Teresi, Grant, et al., 1998). De plus, des études indiquent que le 
personnel d’une unité prothétique était mieux formé (Maas, Buckwalter, et al., 1994) ou 
bénéficiait de différentes méthodes de formation comparativement aux autres unités 
(Grant et a i, 1996), en plus d’être plus satisfait dans leur travail (Lindesay et a i, 1991; 
Maas, Buckwalter, et al., 1994) et de moins s’absenter pour des raisons médicales (Maas, 
Buckwalter, et a i, 1994). En général, les études rapportant une plus grande satisfaction et 
une moins grande mobilisation du personnel attribuent leurs résultats au fait que les 
employés disposent d’une meilleure formation. Selon ces auteurs, la formation facilite les 
interactions entre les employés et la prise en charge des SPCD des résidants (Grant et al.,
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1996; Maas, Buckwalter, et a l, 1994; Ramirez et al., 1998; Teresi, Holmes, et al., 1998). 
Un auteur mentionne même l’existence d’une relation inverse entre l’épuisement 
professionnel et la fréquence des réunions interdisciplinaires (Ramirez et a l,  1998). 
Parallèlement, des recherches rapportent que la formation diminue le stress (Smith, 
2001), augmente la satisfaction et diminue la mobilisation du personnel (Berg et a l, 
1994; Maas, Swanson, é ta l ,  1994b).
V
A la fin des années 90, une équipe de chercheurs a effectué une étude qualitative (i.e. : 
théorisation ancrée) afin d’explorer comment certaines stratégies organisationnelles 
pouvaient avoir un impact sur la satisfaction du personnel dans deux unités prothétiques 
(Karner et a l, 1998). Dans le cadre de cette étude, des entrevues individuelles semi- 
dirigées ont été réalisées avec 17 membres du personnel soignant. Les résultats 
démontraient l’importance associée à un leadership mobilisateur du personnel 
administratif et d’un travail d’équipe, une philosophie de soins qui véhiculait que chaque 
individu devait être reconnu comme une personne à part entière et d’un établissement qui 
disposait d’un environnement ressemblant à son domicile passé, c’est-à-dire, le plus 
personnalisé possible. Finalement, l’impact de l’implication des familles au sein des 
unités semblait mitigé. En effet, certains membres du personnel étaient satisfaits de 1) 
l’implication des proches-aidants auprès des leurs puisque lors de leurs visites, la charge 
de travail du personnel se trouvait diminuée (ex. : le proche-aidant nourrit son être cher 
ou le proche-aidant amène la personne hébergée à l’extérieur de l’unité pendant quelques 
heures); et 2) de la transmission d’informations précieuses sur le passé et les préférences 
des résidants. Ces échanges d ’informations permettent de mieux comprendre parfois les 
réactions des bénéficiaires et suscitent plusieurs questionnements chez le personnel de 
façon à trouver diverses solutions leur permettant de mieux répondre aux besoins uniques 
des résidants. A l’opposé, certains employés considéraient que les familles pouvaient 
également interférer avec leurs routines de soins, ce qui n’était pas très supportant dans 
leur travail (ex. : les familles sont concernées par la disparition de certains objets 
personnels de leurs proches et font des demandes répétées).
63
En conclusion, selon les résultats de ces recherches, on ne peut affirmer l’efficacité réelle 
de ces unités sur les résidants, ni comment elles influencent les proches-aidants et le 
personnel soignant (Parker-Oliver et a l, 2005). A l’heure actuelle, les écrits nous permet 
d’émettre seulement quelques hypothèses sur l’influence de l’environnement physique et 
organisationnel sur la qualité de vie des résidants atteints de déficits cognitifs. Bien que 
certains auteurs sont d’avis que le fonctionnement de ces unités devraient encourager la 
pratique d’un modèle de soins plus social (moins médical), des standards spécifiques 
concernant la programmation d’activités, la formation et les ratios idéals de personnel 
tout comme des précisions concernant le soutien à apporter aux familles sont toujours 
inexistants. Par conséquent, il existe des lacunes importantes entourant l’efficacité réelle 
de ces unités, puisqu’il n ’y a pas de classification permettant de distinguer les unités 
prothétiques de celles qui ne le sont pas. Enfin, pour guider les gestionnaires 
d’établissements dans leur planification, certains auteurs sont d’avis que les recherches 
futures se doivent d’étudier de façon rigoureuse et simultanée l’environnement physique, 
l’environnement organisationnel, les approches utilisées ainsi que les effets de l’ensemble 
de ces composantes sur l’implication et la satisfaction des proches-aidants (Parker-Oliver 
et al., 2005). Toutefois, comme ces unités spécialisées varient grandement entre elles, il 
s’avère encore prématuré d’envisager d’en étudier plus d’une à la fois.
C’est principalement pour cette dernière raison qu’il a été décidé d’abord de documenter 
en profondeur la structure et les processus qui ont cours au sein d’une unité prothétique 
en privilégiant la méthodologie présentée au chapitre suivant.
CHAPITRE III : LA MÉTHODOLOGIE
Le présent chapitre traite de la méthodologie. Il précise d’abord le dispositif de recherche, 
le paradigme et le processus général d’évaluation. Il définit également la population 
visée, la sélection des participants, de même que les procédures de contact et le 
déroulement de l’étude. Ensuite, les variables à l’étude et les méthodes de collecte des 
données sont présentées selon chacun des objectifs du mémoire. Finalement, les analyses 
et les considérations éthiques sont abordées.
3.1 Description détaillée de l’unité étudiée
Avant d’aborder la méthodologie à l’étude de façon détaillée, il est important de présenter 
l’unité prothétique telle que décrite dans certains documents officiels (CSSS-IUGS, 2005, 
2007, n.d). Plus précisément, les thèmes traités sont : la mission et la philosophie 
d’intervention de la nouvelle unité, les critères d’admission, d’exclusion et de retrait de 
cette dernière, des caractéristiques concernant le personnel ainsi qu’une brève description 
du programme de formation offert pour les employés. Enfin, le fonctionnement de l’unité, 
la philosophie d’intervention et les approches de soins y sont également précisés.
3.1.1 M ission et philosophie d ’intervention
La mission de la nouvelle unité prothétique de l’établissement concerné est la suivante :
« L ’unité spécifique13offre un milieu de vie substitut spécialement organisé, avec 
du personnel spécialement formé, pour accueillir des personnes présentant une 
démence, aptes à la marche et qui présentent des symptômes psychologiques et 
comportementaux de la démence qui rendent non sécuritaire leur séjour dans une 
unité de soins de longue durée. En valorisant le respect et la tolérance, le 
personnel adapte les soins et les interventions aux besoins individuels de chacun 
des résidants de l ’unité, afin de diminuer ou d ’éliminer les comportements
13 Certains documents officiels de l’établissement utilisent l’appellation « unité spécifique «.Toutefois, dans d’autres 
documents ainsi que sur le terrain (ex. : le personnel et les proches-aidants) le terme « unité prothétique » est employé 
pour parler de la nouvelle unité. C’est pourquoi il a été décidé par les membres de l’équipe de recherche d ’utiliser 
l’appellation « unité prothétique ».
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perturbateurs qu’ils présentent, de favoriser le maintien de leurs capacités 
résiduelles et d ’accroître leur sécurité physique et affective. L ’unité offre 36 
places d ’hébergement en milieu prothétique, 36 chambres privées réparties en 
trois milieux de vie autonomes de 12 personnes.» (CSSS-IUGS, n.d)
Dans la philosophie de l’unité prothétique, il est reconnu que l’approche doit tenir compte 
du potentiel maximal des capacités physiques et cognitives du résidant. De plus, 
l’aménagement de l’environnement de l’unité prothétique accroît la sécurité du résidant, 
de sa famille et des intervenants qui y travaillent. La liberté des bénéficiaires est 
préservée au maximum, mais de manière contrôlée afin d’assurer la sécurité de chacun. 
Dans cette philosophie chaque résidant : 1) est un être global comprenant des dimensions 
physiologiques, psychologiques, sociales, culturelles et spirituelles; 2) possède une 
expérience de vie unique, des habitudes, un mode d’expression et des ressources 
personnelles qui lui permettent de mieux s’adapter; 3) a droit à un environnement humain 
et physique adapté à ses besoins en considérant son état de santé; 4) a droit au respect de 
son identité, de sa dignité et de son intimité; 5) a droit à la sécurité et au confort tout en 
valorisant sa liberté; 6) a droit à une approche personnalisée qui valorise le maintien des 
capacités et un comportement calme; et 7) a droit de recevoir les soins et des services par 
un personnel compétent et respectueux. Enfin, chaque famille doit être impliquée dans le 
processus de soins lors du choix des interventions appropriées à la situation.
3.1.2 Critères d ’adm ission, d ’exclusion et de retrait (transfert)
Pour être admises dans cette unité prothétique, les personnes âgées : 1) ont une démence 
modérée à grave; 2) manifestent des SPCD graves et persistants et 3) sont aptes à la 
marche (avec ou sans aide technique). De plus, « la sécurité de leur séjour dans une unité 
de soins de longue durée est compromise et ce, malgré l ’établissement d ’un plan de soins 
adapté.» (CSSS-IUGS, n.d)
Les personnes âgées qui n’y sont pas admissibles sont celles: 1) qui souffrent de troubles 
démentiels réversibles ou delirium; 2) ayant des diagnostics psychiatriques connus et 3)
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présentant des comportements d’agitation ou d’agressivité à caractère menaçant envers 
elles-mêmes, les autres ou l’environnement, comportements qui ne peuvent être gérés 
même dans l’unité spécifique.
Finalement, lorsque les personnes ne répondent plus aux critères d’inclusion, les résidants 
sont alors orientés vers d’autres types de ressource selon leurs caractéristiques. Par 
exemple, si la personne hébergée n’a plus la capacité de marcher ou si la sévérité de ses 
SPCD a diminué de façon significative, cette dernière est alors orientée vers une unité de 
soins de longue durée. Finalement, lorsqu’il y a apparition de comportements dangereux 
ou menaçants chez un résidant, ce dernier nécessite une évaluation plus approfondie et 
peut alors être transféré vers une unité qualifiée d’unité « sécuritaire »14.
3.1.3 Personnel et program m e de form ation continue offert
L’unité prothétique compte plusieurs infirmières cliniciennes considérant la complexité 
des évaluations à faire. Pour y être affecté, le personnel doit posséder une expérience d’au 
moins 20 jours de travail à temps complet ou avoir suivi deux formations spécifiques 
(CSSS-IUGS, 2007, p. 11)15.
De plus, pour tenir compte des besoins d’assignation, l’employeur s’efforce de maintenir 
un nombre raisonnable de personnel orienté sur l’unité prothétique. À ce titre, les 
formations prévues sont offertes une fois l’an à un nombre suffisant de personnes sur la 
liste de rappel et selon les besoins du service par la suite.
Enfin, l’unité prothétique offre des formations annuelles pour les nouveaux employés. 
Quant à la formation en cours d’emploi, selon le dernier bilan de juin 2007, 50 employés
14 Outre l’unité prothétique, la direction de l’établissement a également procédé au déménagement de l’unité des soins 
intensifs du comportement en 2007. Elle se nomme unité sécuritaire depuis.
15 Des détails concernant ces formations sont présentés au tableau de l’annexe 3. Précisons qu’essentiellement, ces 
formations visent à ce que les intervenants soient capables d’intervenir selon l’approche de soins décrite aux pages 68 
et 69 du présent chapitre.
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de l’unité prothétique (infirmières, infirmières auxiliaires et préposés aux bénéficiaires) 
ont reçu la formation sur l’approche collective en gestion des agressions. Finalement, des 
mises à jour PDSB sont répétées pour le personnel.
L’unité prothétique dispose d’une équipe médicale. La fréquence des visites de l’équipe 
médicale se situe entre quatre à cinq fois par semaine. De cette façon, les médecins sont 
en mesure d’adapter leurs interventions selon les derniers renseignements fournis par les 
infirmières de l’unité. Selon les besoins des résidants, d ’autres professionnels (ex. : 
ergothérapeutes, physiothérapeutes, psychologues) peuvent être impliqués. Lorsqu’ils le 
sont, des discussions quotidiennes ont lieu avec les membres de l’équipe des soins 
infirmiers afin de vérifier les résultats des interventions et procéder aux modifications le 
cas échéant. Bien que certains documents officiels de l’établissement ne mentionnent pas 
de façon claire la présence sur l’unité d’un intervenant en récréologie, notons que ce 
professionnel est également présent selon un horaire variable et selon les besoins des 
bénéficiaires.
Finalement, une équipe composée d’infirmières cliniciennes spécialisées et d’infirmières 
en psychogériatrie est également disponible pour soutenir les infirmières en place dans 
les cas plus complexes.
3.1.4 Fonctionnem ent de l ’unité
La nouvelle unité prothétique de l’établissement concerné se doit : 1) de favoriser la 
participation du résidant et son consentement aux soins; 2) de promouvoir et de respecter 
les droits des résidants et de son intimité; 3) de planifier des interventions adaptées aux 
besoins individuels; 4) d’assurer la continuité des soins; 5) d’assurer la prestation des 
services de façon sécuritaire, efficiente et efficace; 6) d’assurer la protection de ses 
résidants et de leur sécurité; 7) de prévenir et de gérer les risques; 8) d’utiliser la 
contention physique ou chimique qu’en derniers recours; et 9) d ’administrer la 
médication du résidant de façon sécuritaire.
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De plus, elle valorise la participation active des familles. En effet, les proches-aidants 
sont informés dans les situations suivantes: 1) lors d’un transfert de chambre; 2) lors d’un 
changement apporté dans la médication usuelle de l’usager; 3) en cas d’accidents 
majeurs; 4) lors du choix de code d’intensité thérapeutique; 5) des activités prévues par le 
service des loisirs et les services offerts par la pastorale; 6) des informations sur les 
groupes d’entraide à l’extérieur du CHSLD (i.e. : Société d’Alzheimer); et 7) lors de la 
prévision de rencontres multidisciplinaires16.
Fait à noter, l’unité prothétique offre également des activités pour les familles afin de les 
aider à s’adapter à l’hébergement de leurs êtres chers tels que: 1) des séances de 
formation et soutien post-admission; 2) du suivi psychologique au besoin; 3) la remise de 
documents à l’admission du résidant expliquant le fonctionnement de l’unité prothétique; 
et 4) du questionnaire autobiographique du résidant afin de mieux connaître le passé du 
résidant et faciliter les interventions auprès de ce dernier par les membres de l’équipe17.
3.1.5 Approche de soins
L’unité prothétique favorise une approche personnalisée auprès de chaque résidant. De 
plus, l’approche recommandée prévoit que les activités se réalisent dans le respect du 
rythme des résidants, soient adaptées à leurs capacités résiduelles, mais surtout ne doivent 
en aucun temps être contraignantes de façon à ne pas engendrer des réactions fortes ou 
des gestes d’agressivité. Afin de réaliser ce mandat, le personnel doit être flexible tout en 
demeurant alerte aux signaux non verbaux des résidants. De plus, l’équipe se doit : 1) 
d’utiliser un mode de communication adapté aux pertes cognitives des résidants 
(mémoire, gestes appris, langage, reconnaissance des objets et personnes, jugement); 2) 
d’être constamment à l’affut des indices d’anxiété et d’escalade d’agressivité chez les
16 « [...] Avant toute rencontre multidisciplinaire, une lettre est acheminée aux familles afin de les informer qu'elles 
seront contactées sous peu par l'infirmière afin de recueillir leurs attentes face aux soins de leur proche. Un appel 
téléphonique est effectué par la suite pour vérifier les attentes et les besoins [...] Après la rencontre multi, la famille est 
à nouveau contactée afin de leur présenter le plan d'interventions et recevoir leur approbation [...] Vu la condition 
particulière de la clientèle hébergée, les transactions se font toujours avec les répondants principaux [...] » (CSSS- 
IUGS, 2007, p. 14)
17 Lors de notre recherche, il est important de préciser que ce questionnaire venait tout juste d’être implanté.
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résidants; 3) d’éviter les surcharges de stimuli pour ses résidants (consignes multiples, 
bruits, attroupements, conversation entre pairs); et 4) d’assurer la sécurité des usagers par 
la surveillance active ou l’application des moyens de contention prescrits et de prévenir 
les altercations (entre les résidants et entre les résidants et le personnel soignant).
Le personnel de l’unité prothétique doit personnaliser sa communication avec chacun des 
bénéficiaires. Au quotidien, les employés de l’unité doivent tout d’abord entrer en contact 
avec les résidants par l’utilisation d’interventions de base. En voici quelques exemples : 
1) utiliser un ton de voix doux et rassurant; 2) établir le contact visuel, le plus souvent 
possible; 3) utiliser le toucher affectif lorsque la personne est calme; 4) utiliser des 
phrases simples, courtes et concrètes; 5) accorder de l’importance à la communication 
non verbale; et 6) respecter le rythme de la personne (temps de réponse allongé).
3.2 Dispositif de recherche, paradigme et processus général 
d’évaluation
Il s’agit d’une évaluation de programme fondée sur une étude de cas. Cette étude de cas 
unique permet de mieux saisir les dynamiques d’interaction entre les acteurs concernés et 
l’intervention (Creswell, 2007; Stake, 1995). Selon Creswell (2007), l’étude de cas est un 
dispositif de recherche utile pour évaluer une intervention. Ainsi, l’unité prothétique pour 
les personnes âgées atteintes de déficits cognitifs et qui présentent des SPCD représente 
ici le cas. Lorsqu’un cas a un caractère novateur et que les membres d’une équipe de 
recherche désirent le comprendre en profondeur, l’auteur Stake (1995), fait allusion à une 
étude de cas dite unique.
Ainsi, considérant la complexité de l’objet de recherche, nous avons opté pour un 
dispositif de type transversal recueillant des données de nature quantitatives et 
qualitatives. Ces données ont ensuite été triangulées. Cette triangulation nous permet de 
mieux comprendre l’unité prothétique quant aux effets qu’elle veut atteindre sur les soins 
offerts.
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Cette étude s’inscrit également dans le paradigme post-positiviste qui postule une 
approche plus scientifique à la recherche (Creswell, 2007). Cette approche se définit 
comme étant à la fois réductionniste et logique avec une emphase toute particulière sur 
une collecte de données empirique avec une orientation de cause à effet. Elle est 
déterminée au préalable par l’utilisation de théories et une vision de la recherche centrée 
sur une série d’étapes logiques, mais reliées. Selon ce paradigme, il existe qu’une seule et 
même réalité. Toutefois, cette dernière peut être seulement appréhendée et mesurée de 
façon imparfaite (réalisme critique) (Ponterotto, 2005). Les chercheurs qui adhèrent à ce 
paradigme utilisent généralement différentes méthodes de collecte des données et 
d’analyses. À titre d’exemples, ils prônent l’utilisation de plusieurs niveaux d’analyse des 
données, l’utilisation de logiciels informatiques et encouragent l’utilisation d’approches 
de validité.
Dans la présente évaluation, nous nous intéressons aux résultats obtenus en termes 
d’implication et de satisfaction des proches-aidants, mais également à l’étude de la 
structure et des moyens mis en place (processus) pour les atteindre. Selon plusieurs 
auteurs, ce type d’évaluation correspond aussi à une évaluation formative (Lecomte et 
Rutman, 1982; Patton, 2002).
Pour bien saisir les différentes facettes (structure, processus, résultats) dans le contexte 
d’un service de santé, nous structurons cette évaluation en nous basant sur le modèle de 
l’utilisation et de la qualité des services de santé du « Quality Health Outcomes Model » 
(QHOM) (Mitchell et Lang, 2004). Le QHOM, présenté à la figure 9, considère 
l’existence de relations réciproques et dynamiques entre quatre éléments soit : 1) les 
caractéristiques des personnes hébergées et de leurs proches-aidants; 2) l’environnement 
physique et organisationnel; 3) les caractéristiques de l’intervention (processus); et 4) les 
résultats de soins.
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C a r a c té r is t iq u e s  du  
s y s t è m e
( e n v i r o n n e m e n t  p h y s iq u e  
e t  o r g a n i s a t io n n e l )
C a r a c té r is t iq u e s  d e s  
p e r s o n n e s  h é b e r g é e s  e t  d e  
leu rs  p r o c h e s - a i d a n t s
R é su l ta t s  d e  s o in s
C a r a c té r is t iq u e s  d e  
l ' in te r v e n t io n  
( p r o c e s s u s )
Figure 9 Modèle de l'utilisation et de la qualité des services de santé (QHOM) selon 
Mitchell ethang (2004) [Traduction libre] (p. 11-5)
Dans le cadre de cette étude, les caractéristiques des personnes hébergées et de leurs 
proches-aidants réfèrent à la condition de santé du résidant et de ses proches tout comme 
les relations entre le résidant et sa famille. Les caractéristiques du système se définissent 
par l’environnement physique et organisationnel de l’unité prothétique. Plusieurs facteurs 
comme la taille de l’unité, les dispositions physiques, la présence d’une équipe 
interdisciplinaire, le ratio de personnels et la philosophie qui caractérise le milieu de soins 
sont autant d’éléments qui peuvent modifier l’offre de services. Les caractéristiques de 
l’intervention incluent les soins physiques prodigués aux résidants, les approches de soins 
effectuées et les activités réalisées auprès des résidants ainsi que les interactions du 
personnel envers les personnes hébergées et leurs proches-aidants. Finalement, la 
dernière composante du modèle correspond aux résultats de soins (satisfaction et 
implication des aidants). La présence des différentes caractéristiques ou composantes et 
leurs interactions produisent des effets à court, moyen et long terme auprès des résidants 
et de leurs proches-aidants. On s’intéresse ici à l’implication et à la satisfaction des 
proches-aidants. Dans le cadre de cette évaluation, nous avons documenté certains 
éléments de chaque composante de ce modèle. Pour répondre au premier objectif, ces
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éléments investigués nous permettent de décrire les caractéristiques de l’ensemble des 
résidants hébergés, celles de l’unité prothétique du CSSS-IUGS (structure), des 
interventions et du personnel interrogé (processus). En ce qui concerne le deuxième 
objectif, il nous permet d’observer les résultats de soins en termes d’implication et de 
satisfaction des proches-aidants. Les caractéristiques des membres des familles 
interviewés et de leurs proches hébergés sont aussi décrites. L’intégration de l’ensemble 
des données permet de mieux comprendre comment les différentes composantes 
interagissent et influencent l’implication et la satisfaction des proches-aidants (résultats 
de soins). Puisque plusieurs méthodes et approches ont été utilisées pour collecter les 
données quant aux composantes de l’unité (objectif 1), aux résultats de soins (objectif 2) 
et pour juger des écarts entre la conception initiale de l’unité et sa concrétisation sur le 
terrain (objectif 3), le tableau 5 fait la correspondance entre les objectifs de l’étude, les 
dimensions du QHOM associées, les variables étudiées, les méthodes utilisées et le 
traitement des données.
73
Tableau 6 Tableau synthèse de l’étude selon les objectifs
Objectifs Composantes du 
QHOM
Méthodes et sources de données Variables à l’étude Traitement des 
données
Objectif 1 : Décrire 
les composantes de 





et de leurs proches- 
aidants
Volet quantitatif :
•  Consultation des dossiers médicaux, des 
plans d'intervention et de documents 
administratifs de l'unité prothétique à 
l'aide de la « fiche des données de santé 
et des données sociodémographiques 
des résidants de l ’unité »
•  Echanges avec certains membres de 
l'équipe des soins de base (infirmières et 
infirmières auxiliaire) pour préciser 
certaines données de santé
•  Utilisation du « questionnaire 
sociodémographique pour les proches- 
aidants »
Pour les personnes hébergées :
Durée de séjour, diagnostic principal, stade de 
la maladie, profils d'autonomie Iso-SMAF, 
sexe, âge, langue parlée, nationalité, état civil, 
scolarité, les symptômes psychologiques et 
comportementaux de la démence (SPCD) selon 
une version abrégée de l ’inventaire d ’agitation 
de Cohen-Mansfield et al. (1989)
Pour les oroches-aidants :
Age, sexe, langue parlée, nationalité, état civil, 














• Utilisation du questionnaire VEPO
•  Observation non participante de l ’unité 
par deux membres de l’équipe de 
recherche
•  Rencontre avec le chef de service et un 
professionnel de l'équipe 
interdisciplinaire
• Analyse de documents administratifs
•  Utilisation d’un journal de bord
•  Aspects physiques
•  Politiques et l’organisation des services




•  Utilisation du « questionnaire 
sociodémographique pour le personnel 
soignant »
Âge, sexe, langue, nationalité, scolarité, quart 
de travail, années d’expérience avec cette 
clientèle, expérience de travail antérieure avec 
une clientèle âgée et sur une unité similaire
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Tableau 6 Tableau synthèse de l ’étude selon les objectifs (suite)
Objectifs Composantes 
du QHOM
Méthodes et sources de données Variables à l’étude Traitement des données
Objectif 1 (suite): 
Décrire les composantes 
de la nouvelle unité 







•  Groupes de discussions focalisées 
(un avec le personnel infirmier; 
l ’autre avec des PAB)
•  Entrevues individuelles semi- 
dirigées avec des gestionnaires et de 
professionnels de l’équipe 
interdisciplinaire
•  Rédaction de mémos
Objectifs de l’unité, formations, outils, 
organisation du travail d’équipe, éléments 
qui facilitant ou limitant leur travail, 
activités et les principales approches 
utilisées auprès des résidants et de leurs 
proches-aidants
Emergence des thèmes 




les composantes de 
l’unité influencent 
l’implication et la 





•  Entrevues individuelles semi- 
dirigées auprès de proches-aidants
•  Rédaction de mémos
Compréhension des informations reçues sur 
les approches et les soins, perception de la 
place qui leur est réservée sur l’unité, 
éléments facilitant ou limitant leur 




Juger des écarts entre la 
conception initiale et sa 





•  Triangulation des données
•  Plan fonctionnel et technique (PTF)
Le troisième et dernier objectif vise à 
répondre à la question suivante :
Est-ce que les thèmes émergents du 
discours de l’ensemble des acteurs 
rencontrés lors des entrevues qualitatives 
viennent confirmer, infirmer ou nuancer les 
gains et les pertes anticipés par le personnel 
en 2004 d’après le Plan fonctionnel et 
technique (PFT)* de l’unité?
Utilisation de matrices
Légende : * Rappelons que les gains et pertes anticipés se retrouvent au tableau 1 de la page 9 et correspondent aux variables à l’étude.
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3.3 Population visée et sélection des participants
La population visée par cette étude forme une structure hiérarchique à trois niveaux. Le 
premier niveau est constitué de l’unité prothétique, le second s’intéresse au personnel de 
l’unité et le troisième aux proches-aidants et à leurs proches hébergés. Le personnel est 
constitué de l’équipe de soins de base (infirmières, infirmières auxiliaires et préposés aux 
bénéficiaires), du chef de service et de professionnels de l’équipe interdisciplinaire. Pour 
être admis à l’étude, les intervenants devaient occuper un poste à temps complet et y 
travailler depuis au moins deux ans. Ce critère nous permettait de nous assurer qu’ils 
connaissaient bien le fonctionnement de l’unité.
Les critères pour les proches-aidants admissibles étaient : avoir un lien familial avec la 
personne hébergée et la visiter minimalement une fois par semaine. La fréquence des 
visites a été recueillie auprès du gestionnaire de l’unité. Les proches-aidants étaient aussi 
choisis pour représenter des résidants avec des profils d’autonomie fonctionnelle variés. 
Dans le cas de cette unité, il s’agit des profils Iso-SMAF 7, 8, 10 et 12 (Dubuc et al.,
2006). Les personnes relevant du profil Iso-SMAF 7 ont une atteinte mentale grave, 
nécessitent de l’aide pour les AVQ, ont peu de difficulté à se mobiliser, mais présentent 
peu de problèmes de comportements. Contrairement au profil précédent, les individus du 
profil 8 requièrent plus de surveillance et ont besoin d’encadrement lors des AVQ, mais 
aussi en ce qui a trait à la mobilité. Les aînés correspondant au profil 10 nécessitent 
également de l’aide pour les AVQ, mais sont aptes à la marche et présentent des SCD 
comme l’errance et les fugues. Les bénéficiaires relevant du profil 12 sont dépendants 
dans le cadre de leurs AVQ, ont besoin de surveillance lors des mobilisations et 
présentent fréquemment de l’incontinence. De plus, ils nécessitent une plus grande 
surveillance, car ils sont plus à risque de manifester divers troubles de comportements 
(i.e. : agressivité, cris constants et errance). Les résidants devaient également être admis 
sur l’unité depuis au moins trois mois. Cette période nous permettait de nous assurer que 
le résidant avait eu suffisamment de temps pour s’adapter à son nouvel environnement. 
Un nombre précis de participants était difficile à établir a priori du fait que le recrutement 
devait cesser lorsque la «saturation des données était atteinte, c ’est-à-dire lorsque
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/ ’ajout de nouvelles données pour la poursuite de nouvelles entrevues n 'ajoutait plus à la 
compréhension que l ’on se faisait d ’un phénomène » (Savoie-Zajc, 2003, p. 305). Par 
expérience, nous avions estimé ce nombre entre 14 à 17 proches-aidants. Enfin, une liste 
de participants potentiels classés selon le profil d’autonomie Iso-SMAF des résidants, la 
fréquence des visites qu’ils recevaient et les coordonnées de l’aidant principal a été 
élaborée. Afin de préserver la confidentialité des données de ces aidants, un numéro a 
remplacé les données nominales. Les numéros des proches-aidants ont été choisis au 
hasard jusqu’à l’atteinte de la saturation des données.
3.4 Procédures de contact et déroulement de l’étude
Une fois l’approbation éthique du Comité d’éthique de la recherche (CÉR) du CSSS- 
IUGS obtenue18, le chef de service de l’unité prothétique a été sollicité (via un appel 
téléphonique par les chercheurs de l’étude) afin de l’inviter à participer à une rencontre 
d’information. Lors de cette rencontre, l’équipe de recherche a présenté l’étude et lui a 
expliqué que la recherche impliquait sa participation, celle de certains membres de son 
personnel et de quelques proches-aidants des personnes hébergées sur l’unité. Une fois le 
consentement écrit obtenu, le chef d’unité a été contacté de nouveau pour convenir du 
moment d’une autre rencontre avec la coordonnatrice. Cette rencontre a permis de mieux 
documenter les spécificités de cette nouvelle unité, de préparer une visite des lieux et 
d’initier la revue des dossiers médicaux de quelques résidants et enfin, de mettre en place 
les procédures de recrutement avec les membres du personnel et les proches-aidants.
Les membres du personnel participant à l’étude ont été contactés sur leur lieu de travail 
par un appel téléphonique de la part de la coordonnatrice19. Cet entretien téléphonique 
permettait de céduler une première rencontre visant à leur expliquer les buts de l’étude, la 
participation attendue, le caractère anonyme des discussions, la durée de l’entrevue et les 
suites prévisibles du projet. Suite à ce premier contact, la coordonnatrice fixait une
18Puisque le certificat de l’approbation éthique du CÉR présente certaines données permettant d’identifier les types de 
professionnels impliqués dans cette étude, il a été décidé de ne pas l’annexer au mémoire.
19 Les informations transmises au personnel lors de cet appel téléphonique sont présentées à l’annexe 4.
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rencontre pour la signature du formulaire de consentement20 et pour recueillir les données
'y 1sociodémographiques . Une fois cette étape complétée, tous les membres ayant accepté 
de participer à l’étude ont été contacté de nouveau pour planifier la date de la tenue des 
groupes de discussion focalisée ou des entrevues individuelles. En ce qui concerne les 
proches-aidants, la coordonnatrice contactait le gestionnaire pour lui faire part des 
numéros choisis. Ce dernier initiait le premier contact avec les familles pour vérifier si 
elles acceptaient d’être approchées par les membres de l’équipe de recherche22. Tout 
proche-aidant refusant de participer a été remplacé par un autre proche-aidant possédant 
des caractéristiques similaires (i.e. : proche-aidant d’un résidant présentant le même profil 
Iso-SMAF que celui de l’autre résidant). Les personnes ayant donné leur accord 
recevaient un appel dans les jours suivant l’appel du gestionnaire de l’unité au cours 
duquel la coordonnatrice expliquait les buts de l’étude tout en spécifiant l’engagement 
des membres de l’équipe à préserver la confidentialité des données telle que présentée 
dans le formulaire de consentement23. Elle fixait ensuite une rencontre pour une entrevue 
qualitative semi-dirigée24 avec chacun des participants qui se déroulait à l’endroit et au 
moment qui convenaient le mieux aux proches-aidants. Chaque rencontre débutait par la 
signature du formulaire de consentement25 et du questionnaire sociodémographique pour 
les proches-aidants26.
20 Le formulaire d ’information et de consentement pour le personnel soignant est présenté à l’annexe 5.
21 Le questionnaire sociodémographique pour le personnel soignant est présenté à l’annexe 6.
22 Le résumé de l’étude utilisé pour contacter les proches-aidants est présenté à l’annexe 7.
23 Le même résumé de l’étude que celui utilisé par le gestionnaire a été utilisé lors du contact téléphonique des proches- 
aidants par la coordonnatrice de l’étude (présenté à l’annexe 7).
24 Des informations supplémentaires concernant les entrevues qualitatives avec les proches-aidants seront présentées à 
la page 83 du présent chapitre.
25 Le formulaire d’information et de consentement pour les proches-aidants est présenté à l’annexe 8.
26 Le questionnaire sociodémographique pour les proches-aidants est présenté à l’annexe 9.
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3.5 Variables à l’étude et méthodes de collectes des données
3.5.1 O bjectif spécifique 1 : décrire les composantes de la nouvelle unité 
prothétique
Pour répondre à cet objectif, nous avons décrit les caractéristiques des personnes 
hébergées sur l’unité. Nous avons ensuite évalué les caractéristiques de l’environnement 
physique et organisationnel par l’utilisation d’un questionnaire standardisé fiable et 
valide (Lestage et al., 2008). Enfin, grâce aux entrevues qualitatives réalisées avec le 
personnel, nous avons complété l’évaluation des caractéristiques de l’unité et documenté 
les caractéristiques des interventions généralement prodiguées par le personnel.
Les données concernant les résidants ont été recueillies à l’aide de la «fiche des données 
de santé et des données sociodémographiques des résidants de l ’unité »27. Les données 
concernaient l’âge, le sexe, la langue maternelle, la nationalité, l’état civil et la scolarité 
des résidants, des informations sur le diagnostic médical, le stade de la maladie ainsi que 
le profil Iso-SMAF. Ces données ont donc été recueillies en consultant les dossiers 
médicaux, les plans d’interventions et les documents administratifs de l’unité. 
Finalement, une version abrégée de la version française de l’inventaire des 
comportements de Cohen-Mansfield28 a été complétée par deux membres de l’équipe des 
soins de base et ajoutée à la « fiche des données de santé et des données 
sociodémographiques des résidants de l ’unité» (questions 9a), 9b) et 9c)) afin de 
répertorier les comportements des résidants les plus fréquents durant les deux dernières 
semaines précédant la collecte des données (Cohen-Mansfield et a i, 1989). Précisons que 
la coordonnatrice de l’étude a rencontré les deux membres du personnel après qu’ils aient
27 Cette fiche est présentée à l’annexe 10.
28 II a été décidé qu’une version abrégée de l’inventaire des comportements de Cohen-Mansfield conçue par la 
coordonnatrice soit utilisée pour deux principales raisons : 1) lors de la collecte des données, le personnel en place 
devait également s’adapter à l’utilisation de nouvelles mesures de distribution des médicaments et disposait donc de 
moins de temps pour compléter la grille et 2) puisque les membres du personnel ayant le plus d’ancienneté devaient 
partir en vacances prochainement et s’occuper du personnel remplaçant, ils disposaient de très peu de temps pour 
compléter la grille. Considérant l’ensemble de ces éléments, les membres de l’équipe de recherche ont conclu qu’il 
serait préférable que la coordonnatrice rencontre individuellement certains membres de l’équipe des soins de base afin 
de les aider à compléter la grille. Au total, la coordonnatrice a rencontré deux membres de cette équipe pour une durée 
totale d ’environ 90 minutes.
79
complété la version de l’inventaire pour répondre à leurs questionnements et 
interrogations (ex. : comment distinguer une hallucination d’une illusion).
L’évaluation des caractéristiques physiques et organisationnelles de la nouvelle unité 
prothétique a été réalisée à l’aide de la grille descriptive de l ’environnement physique et 
organisationnel des ressources d ’hébergement accueillant des personnes âgées (EPO) 
(Lestage et a l, 2008). Elle a été utilisée afin de documenter les caractéristiques physiques 
(ex. : présence de portes barrées) et organisationnelles (ex. : les politiques d’admission) 
de cette unité . L’EPO a été conçu suite à une recension des écrits et d’un exercice 
d’atteinte de consensus de type Delphi impliquant 58 experts québécois provenant de 
différents milieux et de diverses régions. Cette grille, composée de 175 variables, est 
représentée par environ 300 questions. Certaines questions permettent de décrire la 
ressource d’un point de vue administratif (ex. : clientèle hébergée, unités locatives, 
personnel en présence et sécurité incendie), alors que d’autres couvrent des dimensions 
reconnues comme importantes pour rencontrer adéquatement les besoins des résidants 
(ex.: personnalisation des soins, activités de loisirs) (Calkins, 1988; Cohen et Weisman, 
1991; Dubuc et a l, 2009; Lawton et a i, 1997; Moos et Lemke, 1980; Regnier et Pynoos, 
1992; Weisman et al., 1996). L’EPO décrit 13 dimensions réparties en trois principales 
catégories : 1) les aspects physiques, 2) les politiques et l’organisation des services; ainsi 
que 3) les approches, politiques, procédures et éléments physiques30.
La fidélité test-retest de cette grille a été étudiée auprès de 60 propriétaires de résidences 
privées et de ressources intermédiaires de la région sociosanitaire de l’Estrie. La stabilité 
(fidélité test-retest) de 75% des questions étaient > 0,60, soit jugée de bonne à excellente 
selon l’interprétation proposée par certains auteurs (Landis et Koch, 1977). La 
complétion de l’EPO a été effectuée à l’aide d’une observation non participante de l’unité 
permettant de répondre à plusieurs des items répertoriés pour chacune des dimensions de 
la grille (ex. : les mesures relatives aux chambres privées). D’une durée moyenne de 120 
minutes, l’évaluation a été faite par la coordonnatrice du projet et un autre membre de
29 La grille est présentée à l’annexe 11.
30 Une description plus détaillée des dimensions associées à chacune de ces catégories est fournie à l’annexe 12.
80
l’équipe de recherche. Certaines sections de la grille (ex. : aspects organisationnels) ont 
été complétées avec l’aide du chef d’unité et d’un autre membre de l’équipe. À cet effet, 
une rencontre d’environ une heure par intervenant fut nécessaire. Cette évaluation a aussi 
été complétée par les informations tirées de l’analyse documentaire de documents 
administratifs de l’unité (plan de formation continue des employés, statistiques du 
personnel de l’unité, PFT, plan d’aménagement de l’unité). Enfin, un journal de bord a 
été utilisé afin de colliger certaines notes d’observation et impressions de la 
coordonnatrice au cours de sa visite de l’unité et lors des entretiens qui furent parfois 
réalisés sur l’unité31.
Pour documenter les interventions utilisées au sein de la nouvelle unité prothétique et 
pour compléter certaines informations à l’égard de l’environnement physique et 
organisationnel, nous avons effectué des rencontres avec le personnel de l’unité par la 
tenue de deux groupes de discussion focalisée et quelques entrevues individuelles.
De manière plus précise, deux groupes de discussion focalisée avec des membres de 
l’équipe des soins de base ont d’abord eu lieu. Le premier groupe, a été réalisé auprès 
d’infirmières et infirmières auxiliaires de l’unité, tandis que le second groupe était 
composé de préposés aux bénéficiaires. Tous les quarts de travail des membres de 
l’équipe des soins de base ont été représentés. Nous avons également réalisé quelques 
entrevues individuelles semi-dirigées avec le chef de service et les professionnels de 
l’équipe interdisciplinaire. Les paragraphes qui suivent présentent brièvement quelques 
notions théoriques associées à ces approches en plus de préciser davantage la façon dont 
ces rencontres se sont déroulées.
31 Un exemple d ’une fiche de note pouvant être colligée dans le journal de bord est présenté à l’annexe 13.
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Groupes de discussion focalisée
Un groupe de discussion focalisée est une forme d’entrevue de groupe réunissant de 6 à 
12 participants pour discuter d’un sujet d’intérêt particulier (Asbury, 1995; Geoffrion, 
1990; Kitzinger, 1995). Il vise à obtenir les opinions des participants (i.e. : leurs points de 
convergences et de divergences). La présence d’un animateur et d’un observateur sont 
des caractéristiques généralement retrouvées à l’intérieur d’un groupe de discussion 
focalisée. Le rôle d’un animateur est de poser les questions, d’encourager la participation 
de tous les experts en plus de garder la discussion la plus focalisée possible (Asbury, 
1995; Shaw-Phillips et al., 1986). L’observateur, quant à lui, placé à l’écart de la table 
pour ne pas influer sur les propos des acteurs concernés prend des notes, recentre les 
discussions au besoin, pose des questions d’approfondissement ou d’éclaircissement en 
plus de veiller à ce que l’ensemble des thèmes de la grille d’entrevue soient couverts dans 
les temps requis32(Krueger et Casey, 2000). Cette méthode de recherche qualitative a 
comme principaux objectifs d’avoir une compréhension plus complète du sujet que l’on 
étudie et de fournir un portrait exact de la réalité telle que vécue par les acteurs (Creswell, 
1998). Une des forces majeures du groupe de discussion focalisée est sa capacité à 
profiter de l’interaction à l’intérieur du groupe pour susciter la richesse des données. Cet 
objectif est atteint lorsque les participants se sentent à l’aise de partager leurs opinions, 
même si elles ne sont pas conformes à celles des autres membres du groupe (Twinn, 
1998). Le but ici n’est pas de recueillir la perspective individuelle de chacun des 
participants mais bien la perspective du groupe.
Dans cette étude, la durée maximale des groupes de discussion a été fixée à deux heures. 
Cette rencontre se déroulait après les heures de travail dans un local situé à l’extérieur de 
l’unité pour ne pas que les intervenants ne soient interrompus et pour veiller à préserver 
leur anonymat face aux collègues de l’établissement. Aucune place n’était assignée au 
départ. Selon l’heure d’arrivée des participants, les gens se plaçaient autour d’une table à 
l’endroit qui leur convenait.
32 La fiche de notes utilisée est similaire à celle de l’annexe 13, mais ces remarques sont présentes pour chacun des 
thèmes abordés lors des entretiens.
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Cette rencontre débutait par un résumé de l’objectif de la rencontre, de la participation 
attendue, du caractère anonyme des discussions, du temps alloué et du rôle de l’animateur 
et de l’observatrice durant les discussions. Les thèmes abordés lors de ces discussions 
étaient : les objectifs visés par l’unité, les formations reçues, les outils qui soutenaient les 
intervenants dans leur pratique, l’organisation du travail en tant qu’équipe, les activités et 
les principales approches utilisées auprès des résidants et des proches-aidants ainsi que 
les éléments qui facilitaient ou limitaient leur travail quotidien sur l’unité prothétique33.
Entrevue individuelle semi-dirigée
Des entrevues individuelles semi-dirigées ont été privilégiées avec les gestionnaires et 
professionnels de l’équipe interdisciplinaire puisque leurs rôles et leurs fonctions 
différaient (Anadôn, 2006). Un guide d’entrevue à questions ouvertes a été élaboré selon 
la démarche proposée par Paillé (1996)34. Malgré l’utilisation de ce guide, l’intervieweur 
a laissé la possibilité au participant d’exprimer sa réalité pour respecter le caractère 
unique de chaque entrevue (Savoie-Zajc, 2003). Enfin, le guide d’entrevue était 
évolutif35, c’est-à-dire qu’il pouvait changer en cours de route en réponse aux questions 
ayant été posées préalablement. En d’autres mots, un canevas final n’existait pas, car 
l’intervieweur devait s’adapter à chacun de ses interlocuteurs (Creswell, 2007). Cette 
rencontre s’échelonnait sur une période d’environ 30-45 minutes selon les membres de 
l’équipe interdisciplinaire. Essentiellement, les mêmes thèmes discutés lors des deux 
groupes de discussion focalisée ont été abordés.
33 Les guides d ’entrevues pour les groupes de discussions focalisées sont présentées à l’annexe 14.
34 Afin de conserver l’anonymat des membres de l’équipe interdisciplinaire rencontrés, il a été décidé de ne pas 
présenter les guides d’entrevues pour ces acteurs. Rappelons toutefois que les thèmes discutés étaient essentiellement 
les mêmes que ceux des groupes de discussions focalisées.
35 Précisons que dans le cadre des entrevues individuelles semi-dirigées réalisées avec les proches-aidants (dont les 
propos seront discutés à la page suivante) le guide d’entrevue était également évolutif.
83
3.5.2 O bjectif spécifique 2 : déterm iner, selon la perception des proches- 
aidants, com m ent les com posantes de la nouvelle unité 
prothétique influencent leur satisfaction et leur im plication
Pour répondre à cet objectif, nous avons réalisé des entrevues individuelles semi-dirigées 
avec des proches-aidants (une entrevue par proche-aidant).
Les proches-aidants étaient interviewés à l’aide d’une grille d’entrevue semi-structurée . 
La rencontre, qui se déroulait à l’endroit et à un moment choisi par le proche-aidant 
durait de 60 à 90 minutes. Les thèmes généraux abordés portaient dans un premier temps, 
sur leur compréhension en regard aux informations qui leur ont été transmises par 
l’entremise de documents ou de rencontres avec le personnel de l’unité. Ils étaient aussi 
invités à donner leur perception sur la façon dont ces différentes informations se 
traduisaient dans la réalité. D’autres questions visaient ensuite à documenter leur 
satisfaction à l’égard des approches et des soins effectués auprès des leurs en plus de leur 
perception de la place qui leur était réservée à l’unité. Finalement, certaines questions 
étaient posées de manière à connaître les éléments qui venaient faciliter ou limiter leur 
implication au sein de la nouvelle unité prothétique. Lors des entretiens, ils étaient 
encouragés à donner des exemples concrets d’expériences qu’ils avaient vécues avec 
leurs êtres chers, mais aussi avec les membres du personnel soignant. Des périodes de 
repos ont été aménagées selon les besoins des participants.
3.5.3 O bjectif spécifique 3 : juger des écarts entre la conception initiale 
de l’unité et sa concrétisation sur le terrain
Pour rencontrer cet objectif, les informations recueillies au cours des groupes de 
discussion focalisée et des entrevues individuelles effectuées avec les gestionnaires, les 
professionnels et avec les proches-aidants ont été analysées. Une triangulation a été 
effectuée en considérant, les composantes du cadre conceptuel utilisé (QHOM), les 
dimensions de l’outil d’évaluation des caractéristiques de l’unité (EPO) et les thèmes 
émergents issus des discours. L’ensemble de ces données ont été comparées aux gains et
35 Les guides d’entrevues (initial et final) pour les proches-aidants sont présentés à l’annexe 15.
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aux craintes anticipées face à la création de la nouvelle unité prothétique par les membres 
de l’unité tels que présentés dans le Plan fonctionnel et technique de l’établissement (voir 
page 9).
3.6 Analyses
Les analyses ont été effectuées selon la nature des données. Pour les données 
quantitatives (caractéristiques du personnel, des personnes hébergées et de leurs proches- 
aidants), elles ont été décrites à l’aide de moyennes, d’écarts-types ou de pourcentages, 
selon la nature continue ou catégorique des variables.
Pour chacune des dimensions de l’EPO, un score sur 100 a été calculé. Il décrit dans 
quelle mesure une dimension (ex. : sécurité) est couverte par la présence ou l’absence des 
items répertoriés. Plus ce score est élevé, plus la ressource offre, par exemple, de 
l’équipement spécialisé. Rappelons que ce score n’est pas représentatif de la qualité, mais 
de la présence ou de l’absence des ressources matérielles, humaines et organisationnelles 
permettant de couvrir la dimension mesurée.
En ce qui concerne les analyses qualitatives, l’ensemble des échanges effectués à la fois 
lors des groupes de discussion focalisée que lors des entrevues qualitatives semi-dirigées 
ont été enregistrés sur une bande audio. Des verbatims furent ensuite transcrits mot à mot 
pour faciliter l’analyse des propos à l’aide du logiciel Word.
Précisons que la méthode d’analyse proposée par Stake (1995) a été sélectionnée 
puisqu’elle se rapportait au devis utilisé : l’étude de cas unique. Sur la base de cette 
méthode d’analyse, plusieurs étapes devaient être respectées (Creswell, 2007). Tout 
d’abord, l’ensemble des données qualitatives pertinentes recueillies ont été examinées 
afin d’être en mesure de les coder, les trier et les organiser de manière à les mettre en 
relief pour parvenir à saisir le sens qui s’en dégage. Les passages plus difficiles ont été 
relus plusieurs fois en réfléchissant, en triangulant et en adoptant une position plus
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sceptique face aux premières impressions. La deuxième étape consistait à mieux 
comprendre les données recueillies selon le contexte de l’étude. Cette étape est 
importante puisqu’elle correspond à l’émergence des significations des tendances que les 
analyses avaient fait ressortir lors de la toute première étape. Pour ce faire, nous avons 
isolé les répétitions des données analysées provenant des différents acteurs et des 
documents administratifs de l’unité étudiée et comparé ces données avec la recension des 
écrits. La même procédure a été effectuée en ce qui concerne les différences. La troisième 
étape visait à faire des liens entre les dimensions de l’EPO, les composantes du QHOM et 
les informations recueillies par les différentes sources d’informations. Pour ce faire, nous 
avons utilisés des matrices afin de démontrer les relations entre les catégories. De plus, 
un jugement a été effectué sur le contenu par l’intégration des verbatims en facilitateurs 
et en obstacles.
Ainsi, l’analyse des données a permis de décrire dans un premier temps, l’intervention (la 
nouvelle unité prothétique représentant ici le cas) et ses composantes et, dans un 
deuxième temps, de déterminer les thèmes émergents du discours des membres de 
l’équipe des soins de base, des gestionnaires et membres de l’équipe interdisciplinaire et 
de ceux des proches-aidants dans le but de mieux saisir la complexité du cas à l’étude. De 
plus, cette analyse était entreprise indépendamment par deux professionnelles de 
recherche afin de comparer les codifications et les différences. En cas de divergences, les 
résultats ont été discutés en équipe de travail. La rigueur de l’analyse a été assurée par 
une procédure inter juges (80% d’accord). Les analyses ont été réalisées sur une base 
intraindividuelle (ex. : l’entrevue du proche-aidant) et interindividuelle (ex. : entre les 
entrevues des proches-aidants)
Pour terminer, il est important de spécifier que le recrutement des participants, la collecte 
et l’analyse des données ont été menés de manière simultanée en raison du caractère 
itératif de cette étude.
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3.7 Considérations éthiques
Ce projet de recherche porte sur des sujets humains et toutes les considérations éthiques 
nécessaires ont été prises en compte et ont été soumises et approuvées par le CÉR du 
CSSS-IUGS. De plus, toutes les règles et procédures demandées par ce dernier ont été 
respectées. En ce qui a trait à l’accès par la coordonnatrice des dossiers médicaux des 
résidants sélectionnés, une demande d ’approbation a également été effectuée et obtenue 
par la direction des services professionnels (DSP) du CSSS-IUGS .
Le consentement de chaque participant était libre et éclairé et les formulaires prévus à cet 
effet indiquaient clairement que les participants pouvaient se désister à tout moment au 
cours de l’étude et que leur présence à cette recherche ne nuisait aucunement à la 
poursuite de leur travail au sein de l’établissement ou à la qualité des soins offerts aux 
bénéficiaires.
De plus, nous avons mentionné aux participants notre engagement à préserver la 
confidentialité des données. À noter que les enregistrements audios, les verbatims de 
même que les documents recueillis sur l’unité, ont été anonymisés et placés dans un 
endroit sous clé. Seuls les membres de l’équipe de recherche ont eu accès aux données 
recueillies. À la fin de l’étude, tous les fichiers seront conservés pour une durée de cinq 
ans et détruits à la fin de cette période.
Le chapitre suivant présente les résultats de cette recherche.
37 Puisque le certificat d’approbation obtenue par la DSP présente des informations jugées confidentielles, il a été 
décidé de ne pas l’annexer au mémoire.
CHAPITRE IV: LES RÉSULTATS
Pour faciliter la compréhension de ce chapitre sur les résultats, il a été décidé de les 
présenter en s’inspirant du tableau synthèse de l’étude selon les objectifs des pages 73 et 
74.
4.1 Résultats de l’objectif 1
4.1.1 Caractéristiques des proches-aidants et des personnes hébergées
Les entrevues avec les proches-aidants (n=10) se sont échelonnées sur une période de 
sept mois (entre juillet 2009 et février 2010). Des dix proches-aidants ayant participé à ce 
projet, trois d’entre eux ont vécu l’expérience du transfert de l’ancienne unité à la 
nouvelle unité prothétique, cinq visitaient leurs proches au moins une fois par semaine, 
trois au moins trois fois par semaine et un aidant allait sur l’unité à chaque fin de semaine 
pour ramener son proche à la maison pendant quelques heures. Les proches-aidants 
avaient un âge moyen de 63 ans et la majorité d’entre-eux était des femmes.
Rappelons que les proches-aidants interviewés représentaient des résidants (n=9)38 de 
sexe féminin (67%), ayant un âge moyen de 83 ans et hébergés sur l’unité depuis 17 mois 
en moyenne. Ces résidants étaient mariés dans une proportion de 56% et 33% détenaient 
un niveau de scolarité situé entre 11-13 ans. Ces derniers parlaient le français et étaient 
d’origine canadienne. Le tableau 7 résume les principales données sociodémographiques 
recueillies auprès des résidants et de leurs proches-aidants sélectionnés dans le cadre de 
ce mémoire.
38 II y a un résidant de moins, car pour un résidant, deux proches-aidants ont été rencontrés.
88
Tableau 7 Données sociodémographiques recueillies auprès des personnes hébergées et de leurs
proches-aidants recrutés dans l ’unité étudiée






Âge moyen (± écart-type) 83 ans (± 11 ans) 63 ans (± 8 ans)
Durée de séjour moyenne des résidants sur l ’unité (± 
écart-type)
17 mois (±9 mois)
Sexe
•  Homme 33% 20%
• Femme 67% 80%
Langue parlée
•  Français 100% 100%
Nationalité
•  Canadienne 100% 100%
État civil
•  Marié (e) 56% 70%
• Célibataire 11%
• Veuf/Veuve 33% 10%
• Séparé (e)/ Divorcé (e) 20%
Scolarité
•  5-8 ans 22,2%
• 9-10ans 22,2% 10%
• ll-13ans 33,3% 40%
• 14-17ans 11,1% 10%
• > 18 ans 11,1% 40%
Relation du proche-aidant envers la personne hébergée
•  Conjoint (e) 30%
•  Enfant 40%
• Fratrie 10%
• Autre* 20%
Situation de vie du proche-aidant**
•  Conjoint (e) 60%
• Seul (e) 40%
Légende : * Beau-frère, belle-sœur, gendre, bru. ** La situation de vie représente avec qui le proche-aidant 
habite.
Par ailleurs, les proches-aidants rencontrés représentaient des résidants dont les profils 
Iso-SMAF variaient entre le profil 8 (33%), le profil 10 (44%), le profil 12 (11%) et le 
profil 14 (11%). De plus, 56% d’entre eux étaient atteints de la maladie d’Alzheimer, 
33% présentaient une démence mixte et 11% avaient une démence frontale. Puisque très 
peu d’informations concernant les stades de la maladie ou leur évolution existaient dans 
les dossiers des résidants, il a été impossible de faire un portrait plus détaillé de ces 
éléments. Le tableau 8 résume le nombre de résidants de la nouvelle unité prothétique
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dont les proches-aidants ont été recrutés ayant manifesté les principaux symptômes 
psychologiques de la démence (SPD) et les principaux symptômes comportementaux de 
la démence (SCD) selon la version abrégée de l’inventaire des comportements de Cohen- 
Mansfield (annexe 10) présentée. Précisons que plus d’un symptôme peut être présent 
chez un même résidant. Ainsi, les SPD les plus fréquents étaient la dépression et l’anxiété 
tandis que l’errance, le fait de frapper et de résister aux soins furent les SCD les plus 
habituels sur l’unité.
Tableau 8 Symptômes psychologiques et comportementaux de la démence (SPCD) répertoriés 
chez les personnes hébergées de l'unité étudiée dont les proches-aidants ont été recrutés
Catégories de symptômes 
psychologiques et 
comportementaux de la démence
Symptômes psychologiques et 
comportementaux de la démence (SPCD)
Nombre de 
résidants = 9






Symptômes comportementaux de 
la démence (SCD) (agitation 
verbale)
Crier (type agressif) 2
Répétition de mêmes mots ou de mêmes 
demandes (type non agressif)
1
Parler fort en réprimandant (type agressif) 1
Symptômes comportementaux de 
la démence (SCD) (agitation 
physique)
Errer (type non agressif) 5
Frapper (type agressif) 3
Résister aux soins (type agressif) 3
Mordre (type agressif) 2
Lancer des objets (type agressif) 1
Intrusion (type non agressif) 1
4.1.2 Caractéristiques du personnel
Les entretiens avec le personnel se sont échelonnés sur une période de sept mois (période 
débutant en avril 2009 et se terminant en décembre 2009) et 13 intervenants ont été 
rencontrés. Plus précisément, neuf étaient des membres de l’équipe des soins de base et 
quatre étaient des gestionnaires et des professionnels de l’équipe interdisciplinaire. Pour 
ne pas les identifier, il a été décidé de regrouper l’ensemble de ces acteurs pour ne former 
qu’une seule catégorie nommée « membres du personnel » de la nouvelle unité 
prothétique. Le tableau 9 résume les principales données sociodémographiques recueillies 
auprès de ces personnes. Ainsi, un peu plus de la moitié de ces employés (54%) étaient 
des femmes et l’âge moyen était de 53 ans. L’ensemble des membres du personnel
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parlaient le français et 92% d’entre-eux étaient de nationalité canadienne. Les 
intervenants rencontrés provenaient majoritairement de l’équipe des soins de base 
(infirmière, infirmière-auxiliaire, préposé aux bénéficiaires) (69%). Les niveaux de 
scolarité représentent les disciplines impliquées. La majorité des intervenants travaillaient 
sur le quart de travail de jour mais des employés des quarts de soir et de nuit ont aussi été 
interviewés. Un peu plus de la moitié des professionnels interviewés (54%) n’avaient 
jamais travaillé sur une unité similaire à l’unité prothétique. En revanche, la majorité des 
participants avaient déjà travaillé auprès d’une clientèle âgée avant de travailler sur 
l’unité prothétique (92%). Finalement, l’ensemble des intervenants détenaient une 
expérience de travail de plus de cinq ans avec une clientèle atteinte de déficits cognitifs.
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Tableau 9 Données sociodémographiques recueillies auprès 
du personnel recruté dans l ’unité étudiée
Principales données sociodémographiques recueillies Membres du personnel 
(N= 13)
%
Age moyen (± écart-type) 53 ans (±5 ans)
Sexe
•  Homme 46%
•  Femme 54%
Langue parlée
•  Français 100%
Nationalité
•  Canadienne 92%
• Autre 8%
Niveau de scolarité




• Autre (diplômes de deuxième cycle) 8%
Professionnels de la santé
•  Membres de l’équipe des soins de base (n=9) 69%
• Gestionnaires et professionnels de l’équipe interdisciplinaire 
(n=4)
31%
Quart de travail (excluant les périodes de garde et de remplacement)
•  Jour 62%
• Soir 23%
• Nuit 15%
Professionnels ayant une expérience de travail antérieure sur une unité 
similaire à la nouvelle unité prothétique
•  Oui 46%
• Non 54%
Professionnels ayant déjà travaillés avec une clientèle âgée avant de 
travailler à la nouvelle unité prothétique
•  Oui 92%
•  Non 8%
Nombre d’années d’expérience avec une clientèle atteinte de déficits 
cognitifs >5ans = 1 0 0  %
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4.1.3 Caractéristiques du système
Les résultats qui suivent se divisent en deux parties. Tout d’abord, nous présentons une 
adaptation au plan d’aménagement de la nouvelle unité prothétique étudiée. Suite à cette 
description, des propos émergents des entretiens réalisés avec le personnel et les proches- 
aidants en lien avec l’aménagement de l’unité vous sont présentés. La deuxième partie 
présente les résultats des dimensions de l’EPO. Précisons que pour quelques-unes de ces 
dimensions, une triangulation entre les résultats de l’EPO, les propos émergents des 
acteurs et les informations issues de documents administratifs de l’unité vous sont 
présentés afin d’avoir une description de l’environnement physique et organisationnel de 
l’unité la plus complète possible.
4.1.3.1 Adaptation au plan d’aménagement original
L’adaptation, présentée à la figure 10, a été conçue à partir du plan d’aménagement 
original de l’unité (voir annexe 1), de l’analyse de documents administratifs, de 
l’observation non-participante de l’unité, de certaines informations issues de rencontres 
avec le chef de services et d’un professionnel de l’équipe interdisciplinaire, des thèmes 
émergents issus des groupes de discussion focalisée et des entrevues individuelles ainsi 
que des informations tirées du journal de bord de la coordonnatrice de l’étude.
Tel qu’indiqué dans la figure de la page suivante, l’entrée principale (numéro 1) 
correspond à l’emplacement situé près du bureau de la secrétaire (numéro 7) en face de 
l’ascenseur. Précisons que cette dernière est présente au poste d’accueil sept heures par 
jour (entre 8h et 15h), et ce, uniquement les jours de semaine. De plus, la porte principale 
de la ressource (i.e. : unité prothétique) (numéro 5) se situe entre la toilette réservée pour 
le personnel de l’unité (numéro 4) et le poste central du personnel (numéro 6).
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Figure 10 Adaptation au plan d'aménagement original de l ’unité étudiée
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La nouvelle unité prothétique est située au deuxième étage de l’établissement et elle est 
composée de trois ailes. L’aile A regroupe des résidants présentant de l’errance et de 
l’intrusion; l’aile B des résidants intermédiaires (ex. : errance simple) et l’aile C des 
résidants territoriaux (i.e. : des bénéficiaires qui ne tolèrent pas les intrusions). Chaque 
aile dispose d’un petit et d’un grand corridor. Le petit corridor loge quatre chambres 
privées tandis que le corridor le plus long en contient six. Au bout de chacune de ces ailes 
se trouve deux chambres privées. À noter que ces deux corridors comportent deux 
ramifications permettant aux résidants d’errer de façon circulaire. Les deux chambres 
situées près de la salle à manger bénéficient d’une isolation sonore supérieure et l’une 
d’elles permet d’isoler un résidant. Cette dernière dispose d’une caméra et peut être 
verrouillée uniquement par le personnel. Les deux dernières chambres logeant ce corridor 
sont les seules à ne pas contenir de toilettes semi-privées. Toutefois, les résidants ont 
accès à une toilette semi-privée à proximité.
L’aile A dispose d’un local situé en face de la salle à manger. Il est important de spécifier 
que lors de l’analyse de certains documents administratifs, la fonction initiale qui était 
prévue pour ce local était un endroit où le personnel pouvait rencontrer les familles des 
résidants. Or, selon certaines informations recueillies, ce local n’est pas un endroit où le 
personnel rencontre les proches-aidants. Il a donc été décidé de qualifier cette salle de 
multifonctionnelle. L’aile A bénéficie également d’une salle de lavage qui est pourvue 
d’une insonorisation supérieure et d’un mécanisme de verrouillage de la porte.
Les ailes B et C bénéficient du même local adjacent aux salles à manger. Lorsque ce local 
est accessible, cette salle dispose d’ordinateurs, de fauteuils roulants et d’une table avec 
quelques chaises pour le personnel de l’unité. De plus, à l’intérieur de ce local se trouve 
l’accès au jardin prothétique. Une salle de loisirs a été aménagée sur l’aile C.
Lors de l’observation non-participante de l’unité, nous avons remarqué que les portes de 
la salle de lavage, des locaux adjacents aux salles à manger (dont l’un offre l’accès au 
jardin prothétique) et de la salle de loisirs étaient verrouillées. Par conséquent, seuls les
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membres du personnel soignant possèdent la clé et peuvent rendre ces locaux accessibles 
aux résidants de l’unité et à leurs familles.
Maintenant que nous avons présenté la configuration et l’aménagement de l’unité, voici 
quelques exemples des extraits des entretiens réalisés avec le personnel et les familles en 
lien avec ces aspects. Selon plusieurs intervenants rencontrés et quelques proches-aidants, 
la nouvelle configuration de l’unité ajoutée au manque de personnel nuit non seulement à 
la visibilité des résidants (aux possibilités de surveillance des résidants par le personnel), 
mais également au travail d’équipe (par la diminution de la fréquence des contacts des 
membres du personnel), à la fréquence des contacts entre les proches-aidants, mais aussi 
à la fréquence des contacts entre les proches-aidants et les intervenants:
« [...] Quand ils [les résidants] sont arrivés là, ça a fait comme une séparation 
physique qui a séparé les familles qui se supportaient, s ’aidaient, mais le 
personnel aussi a été séparé. Avant, quand un résidant était en train de tomber, 
bien si ce n ’était pas la préposée qui s ’occupait d ’elle, bien un autre employé était 
là parce qu’ils étaient tous ensemble. C ’est trop isolé. L'espèce d ’entraide que je  
sentais avant, ça n ’existe plus. [...] Quand il y a moins de patients sur un grand 
terrain, puis q u ’il y  a moins de personnes pour les surveiller, bien, le grand 
terrain devient un problème [ ...]»  (Personnel # 12)
« [...] C ’est merveilleux les trois ailes parce que si tu en as un qui décompense, tu 
vas en avoir rien que 11 qui vont décompenser avec lui, tu n ’en auras pas 36 en 
même temps. C ’est merveilleux, mais il manque de personne [...] » (Personnel #2)
« [...] C ’est sûr que maintenant la surface à couvrir est plus grande et qu ’il y a 
une problématique au niveau de la cohésion de l ’équipe, car le personnel 
travaille sur des ailes qui sont bien différentes puis ils ont plus de difficultés à 
pouvoir se parler [...] » (Personnel #10)
« [...] La grandeur, la vastitude des choses fa it que cherche du personnel, tu vas 
chercher longtemps [...] Il y  a 12 patients souvent deux soignants dans une aile 
donc tu peux faire deux fois le tour avant de trouver quelqu ’un [...] » (Personnel 
# 10)
« [...] Je ne vois personne quand je  viens ici une personne est dans une chambre 
pour aider un autre résidant à le mettre au lit ou à le changer, et puis l ’autre 
employé est à son repas j  ’imagine. Je voudrais dire au personnel bonjour, je  m ’en 
vais, il est prêt, mais je  ne lui ai pas mis sa protection de nuit, [...] mais je  ne 
peux pas rien dire, il n ’y  a pas personne [...j » (Proche-aidant #  16)
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4.1.3.2 Résultats des dimensions de l’EPO
Tel que dit plus tôt, la grille descriptive de l’environnement physique et organisationnel 
(EPO) a été utilisée pour évaluer la nouvelle unité prothétique de l’établissement 
concerné. Rappelons qu’un score de 100 signifie que tous les éléments considérés 
essentiels dans l’EPO pour décrire ces dimensions sont présents. Avant d’aborder plus en 
détails les éléments présents et absents pour chacune des dimensions, les résultats des 
scores globaux pour l’ensemble des dimensions de l’EPO de la nouvelle unité prothétique 
sont présentés à la figure suivante.
Les pages qui suivent présentent, par catégories, les éléments présents et absents pour 
chacune des dimensions de l’EPO de l’unité prothétique suivis d’extraits tirés des 
entrevues du personnel et des proches-aidants pouvant être associés à certaines de ces 
dimensions.
L es  d i in m d o n s  d e  
l ’I P O
Confort, intimité et personnalisation 




Offre de services 
Clarté des politiques organisationnelles 
Politiques de rétention « aging in place » 
Politiques d'admission 
Environnement soutenant l'autonomie








■ 1 0 0
92,4
100
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Les scores (en ••)
Figure 11 Résultats de l'ensemble des dimensions de l'EPO de l'unité étudiée
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4.1.3.2.1 Aspects physiques
Cette catégorie regroupe les dimensions suivantes soit: les espaces communs, les 
équipements spécialisés, les interventions spécifiques pour usager avec déficits cognitifs 
ainsi que l’environnement soutenant l’autonomie.
En consultant le tableau 10 qui indique les éléments présents et absents pour la dimension 
des espaces communs de la nouvelle unité prothétique du CSSS-IUGS, il est possible de 
constater que le résultat de 52,5 attribué par l’EPO s’explique par le manque 
d’accessibilité de certaines aires communes pour les résidants et leurs familles et par 
l’absence de certains éléments, notamment de toilettes dans les salles de bain publiques et 
d’un fumoir intérieur pour les résidants.
Tableau 10 Éléments présents et absents de l ’unité étudiée pour 
la dimension des espaces communs




Un salon dans chacune des ailes 
(pour un total de trois)
Accessibilité à une salle spécialement 
aménagée pour les activités de loisirs
Salle que les résidants et leurs 
familles peuvent utiliser lorsqu’ils 
souhaitent organiser une fête du une 
réception
Salles de bain 
publiques 
(accessibles à tous)
Une salle de bain publique dans 
chacune des ailes (pour un total de 
trois)




Fumoir intérieur pour les résidants
Services divers Accessibilité au local permettant aux 
résidants et à leurs familles de faire leur 
lessive
Commerces Dépanneur, pharmacie ou institution 
bancaire à l’intérieur de la ressource
Stationnement Stationnement extérieur Stationnement intérieur pour les visiteurs
Lors des entrevues qualitatives réalisées avec le personnel, des personnes ont parlé de la 
dimension des espaces communs. Ainsi, les propos soulevés par certains membres du 
personnel confirment les résultats de l’EPO en ce qui a trait au manque d’accessibilité de 
la salle des loisirs :
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«[...] Il y a des patients qui ne peuvent pas entrer dans la salle d ’activités à 
cause des altercations avec d ’autres résidants. Tu sais, la porte elle se barre de 
l ’intérieur. Ils peuvent sortir n 'importe quand, mais on limite l ’entrée à ceux qui 
entrent. Ça c ’est un peu désagréable [...] Sans le vouloir, les gens qui sont plus 
territoriaux, ils participent plus aux activités proposées [...] comparativement aux 
résidants des deux autres ailes qui sont peut-être plus avancés dans la démence. 
[...] Puis lui [le résidant qui vient d ’une autre aile] comment il décode le nouvel 
environnement, il arrive ailleurs, ça le déstabilise un peu puisqu ’ il est habitué 
dans son petit milieu [...] des altercations peuvent arriver puis ça ce n ’est pas 
évident [...]» (Personnel #11)
Bien que certains intervenants constatent que les salles de bain publiques sont dorénavant 
mieux aménagées (possibilité d’ajuster la température de la pièce) facilitant le confort des 
résidants, plusieurs membres du personnel sont d’avis que par la présence d’une salle à 
manger sur chacune des ailes de l’unité, le travail des intervenants au quotidien est 
grandement facilité :
« [...] Ici pratiquement tout le monde mange dans la salle à diner parce que c ’est 
des petites salles à diner de 12. Parfois, ils [le personnel] font manger tout le 
monde en même temps. D ’autres fois, un petit peu séparé, mais c ’est plus simple, 
c ’est plus facile à gérer [...] » (Personnel #10)
Pour la deuxième dimension qui concerne les équipements spécialisés, le résultat de 71,8 
à l’EPO s’explique principalement par l’absence de certains types d’équipements 
spécialisés (voir tableau 11).
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Tableau 11 Éléments présents et absents de l ’unité étudiée pour la dimension
des équipements spécialisés
Catégories Eléments présents Éléments absents
Chambres
simples
Porte d’une largeur d’au moins 85 cm permettant le 
passage d’un usager en fauteuil roulant
Entrée Au moins une entrée sans escalier
Ascenseur est accessible tout près de l’entrée principale




Plate-forme élévatrice pour le 
transport vertical d’une 
personne en fauteuil roulant




Les trois salles de bains publiques disposent :
•  d’une porte d’une largeur d’au moins 85 cm
• d’un bain individuel avec une chaise avec levier et 
d’une douche-téléphone dans le bain
•  d’une douche individuelle avec un siège dans la 
douche et une barre d’appui permettant en plus 
d’offrir l’accès aux fauteuils roulants.
Les trois salles de bain 
publiques ne disposent pas :
•  d’un siège dans le bain 
individuel
•  d’un bain thérapeutique





Les six toilettes publiques disposent :
•  d’une porte d’une largeur d’au moins 85 cm
• d’un lavabo accessible pour un usager en fauteuil 
roulant
• d’une barre d’appui fixée au mur.
Les six toilettes publiques ne 
disnosent pas :
•  d’une toilette au modèle 
surélevé ou




Lin lève-personne Pompe à morphine
Un appareil permettant l’aspiration des sécrétions Lève-personne sur rail
Civière-douche
Concentrateur d’oxygène
Lors des entrevues qualitatives, aucun thème en lien avec la dimension des équipements 
spécialisés n’a émergé.
La troisième dimension associée aux aspects physiques traite des interventions 
spécifiques pour usager avec déficits cognitifs pour laquelle l’unité prothétique obtient un 
résultat de 83,3 à l’EPO. Bien que la grande majorité des éléments évalués de cette 
dimension soient présents, les éléments absents dans la catégorie services offerts la nuit 
(présentés au tableau 12) s’expliquent de deux façons soit : 1) par le manque 
d’accessibilité de certains moyens permettant aux résidants de recevoir de l’aide en cas de 
besoin la nuit; ou par 2) l’absence de certains moyens suggérés par la grille EPO dans ce 
même contexte.
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Tableau 12 Éléments présents et absents de l ’unité étudiée pour la dimension 
des interventions spécifiques pour usager avec déficits cognitifs
Catégories Éléments présents Éléments absents
Services offerts la 
nuit
Responsable de la ressource est présent en tout 
temps
Un professionnel âgé de 18 ans et plus est présent 
en tout temps
Plusieurs interventions ou services sont offerts aux 
résidants éveillés la nuit :
•  accompagnement au salon ou à la salle à manger;
•  offrir une collation, une activité (lecture)
•  accompagnement à la toilette
•  changement de protection
•  intervention médicale (ex. : médication, prise des 
signes vitaux, pression, température)
•  raccompagnement au lit
•  rester auprès du bénéficiaire (au chevet ou dans 
les endroits communs)
•  rassurer le bénéficiaire
Dans sa chambre, le résidant 
n’a pas accès39 à un svstème
d’appel qui se compose:
•  d’une cloche d’appel et
•  d’un intercom
Le résidant ne bénéficie pas 
dans sa chambre :
•  d’un téléphone




Questionnaire sur habitudes de vie est rempli avec 
proche-aidant à l’admission
Moyens spécifiques pour prévenir les fugues telles 
que :
•  les portes codées
•  une surveillance humaine 24/24
•  l’installation des caméras de surveillance
Lors des échanges réalisés avec le personnel et les proches-aidants, des propos, qualifiés 
d’obstacles, ont émergé concernant la dimension des interventions spécifiques pour 
usager avec déficits cognitifs. D’une part, ces échanges mettent en lumière les difficultés 
rencontrées par le personnel en ce qui a trait à la surveillance des résidants. En effet, 
selon certains membres du personnel, malgré le fait que les caméras de surveillance ont 
été installées dans le corridor et à l’extérieur de l’unité, les chambres privées ne sont pas 
dotées de caméras, ce qui nuit à la surveillance :
« [...] Ils sont en train d ’installer des caméras et des moniteurs au poste central 
pour la surveillance, mais les caméras ça va être pour les couloirs et puis à 
l ’extérieur. Ce qui se passe à l ’intérieur, dans une chambre, on ne le saura pas. 
La surveillance je  trouve que c ’est un élément qui est quand même négligé [...] » 
(Personnel # 3)
39 Le système d ’appel n ’est pas accessible car aucun fil reliant ce système à la prise murale n ’est présent dans les unités 
locatives.
40 Certains types de bracelets ou médaillons ont un système de communication intégré permettant à l’usager d ’avertir 
un responsable en cas de besoin.
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Dans un même ordre d’idées, certains intervenants précisent même que malgré 
l’installation de ces caméras et l’ajout des moniteurs au poste central des infirmières, la 
surveillance des résidants est tout de même compromise puisqu’à certaines périodes, 
aucune personne ne se trouve au poste central pour vérifier les moniteurs :
« [...] À des heures critiques, bien, il y a très peu de monde sur le terrain parce 
que, ok, ils ont douze, mais c ’est grand à couvrir pour une personne! C ’était 
comme conçu drôlement pour qu ’on n 'ait pas de vision de nulle part. Ils ont eu 
beau mettre des caméras, mais encore faut-il quelqu’un pour les regarder assit au 
poste! Quand il n ’y  a pas personne, même si une telle tombe puis que la caméra 
montre bien qu ‘elle est tombée, il n ’y  a pas personne pour le voir! Il y a eu 
beaucoup plus de chutes. Beaucoup plus. Je ne sais pas si elle a été bien pensée 
cette unité-là. [...] » (Personnel # 12)
Enfin, les propos soulevés par quelques proches-aidants en regard à certaines des 
technologies utilisées pour prévenir les fugues mettent en évidence leur complexité, 
puisqu’un apprentissage est requis pour l’utilisation des portes codées :
« [...] Quand on fa it une répétition après être venu cinq fois, dix fois, bien tu as 
[...] la connaissance de la place. Mais c ’est pour éviter aussi des sorties, des 
fugues des gens [...] Alors ça va avec l ’apprentissage [...] » (Proche-aidant# 16)
La dernière des dimensions associées aux aspects physiques, l’environnement soutenant 
l’autonomie, obtient un résultat de 42,3 à l’EPO. Celui-ci s’explique notamment par 
l’absence de certains services communautaires et commerces aux abords ou à l’intérieur 
de la ressource que l’outil juge pertinent d’inclure dans cette dimension (présentés au 
tableau 13).
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Tableau 13 Éléments présents et absents de l'unité étudiée pour la dimension 
de l'environnement soutenant l'autonomie
Catégories Éléments présents Éléments absents
Chambres simples Toutes les unités locatives disposent d’un 
lavabo et d’une toilette semi-privée
Aucune chambre ne dispose d’un 
bain ou d’une douche semi-privée
Entrée Une entrée sans escalier (i.e. : un ascenseur) 
est accessible tout près de l’entrée principale
Indications informant les visiteurs 
du numéro de chambre ou de l’aile 
où se trouve un résidant
Corridors Les six corridors de la ressource sont munis 
d’une main courante sur au moins un côté
Ascenseurs et autres Un ascenseur permet aux résidants de se 
déplacer hors de l’unité s ’ils le désirent
Transport en 
commun
Système de transport en commun (circuits 
d’autobus)
Arrêt d’autobus à moins de 500 m de la 
ressource
Station de métro
Commerces Dépanneur, épicerie, pharmacie, institution 
bancaire situés à moins de deux kilomètres 
de la ressource
Dépanneur, épicerie, pharmacie ou 
institution bancaire à l’intérieur de 
la ressource
Centre de loisirs ou centre communautaire 
dans le CHSLD situé à moins d’un kilomètre 
de la ressource41
Centre de loisirs ou communautaire 
sur place
Services divers Accessibilité à la salle de lavage 
pour les résidants et leurs familles
Procédures
organisationnelles
Possibilité pour les résidants de 
disposer dans leurs chambres :
•  cafetière, bouilloire




Lors des échanges réalisés avec certains membres du personnel des propos, qualifiés 
d’obstacles, ont émergé et sont associés à la dimension de l’environnement soutenant 
l’autonomie. En effet, bien qu’il soit facilitant de retrouver une toilette pour deux 
chambres pour certains membres du personnel soignant, un intervenant note toutefois que 
cela peut créer de la confusion et compromettre la sécurité des résidants :
«[...] C ’est sur qu 'il y  a peut-être plus de salles de toilettes aussi. Il y a un bon 
côté, mais le problème est que ça permet qu ’un patient change de chambre sans 
qu 'on s ’en rende compte [...]»  (Personnel #12)
41 Les transports sont organisés par le service des loisirs de l’établissement. En effet, deux autobus sont mis à la 
disposition de ce dernier pour les activités de loisirs.
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4.1.3.2.2 Politiques et organisation des services
Cette catégorie regroupe les dimensions concernant les politiques d’admission, les 
politiques de rétention « aging in place », la clarté des politiques organisationnelles, 
l’offre de services et le personnel.
Un score de 100 a été attribué par l’EPO pour la première dimension concernant les
politiques d’admission puisque la ressource remplie l’ensemble des critères (présentés ci- 
dessous) de cette dimension. En effet, la ressource accepte dès l’admission, un résidant, 
qui, de façon permanente : 1) a besoin d’aide pour prendre un bain ou se laver, pour
s’alimenter, pour s’habiller, pour effectuer des transferts; 2) souffre d’incontinence
urinaire; 3) souffre d’incontinence fécale; 4) a des troubles de comportements légers; et 
5) a des troubles de comportements modérés à graves et requiert le suivi d’une infirmière 
24h/24.
Toutefois, les propos soulevés par le personnel concernant cette dimension viennent 
nuancer ce score. En effet, plusieurs intervenants rapportent que les problèmes relatifs 
aux critères d’admission sont des obstacles dans leur travail. Certains membres du 
personnel énoncent clairement que l’unité prothétique devrait admettre uniquement des 
personnes qui manifestent des comportements d’errance, de fugues et d’intrusion. Or, 
dans les faits, l’unité a conçu une aile désignée pour les personnes qui ne tolèrent pas les 
intrusions. De plus, selon la perception de certains intervenants rencontrés, quelques 
bénéficiaires auraient des diagnostics psychiatriques en plus de leurs démences. 
L’ensemble de ces problèmes relevés chez la clientèle admise, compromet la sécurité du 
personnel et des résidants:
« [...] Je peux comprendre ceux qui n ’aiment pas l ’intrusion, mais on est supposé 
d ’admettre les patients parce qu’ils font de l ’intrusion, de l ’errance puis de la 
fugue. S ’ils ne font pas d ’intrusion, ils n ’ont peut-être pas besoin d ’être là? Puis 
s ’ils ne veulent pas qu ’on entre dans leur chambre, peut-être qu ’ils n ’ont pas 
besoin d ’être à l ’unité spécifique. Il faudrait peut-être se requestionner? Parce 
que c ’est une unité pour les patients qui font des intrusions, des fugues et de 
l ’errance [...] On a du psychiatrique puis de la démence. C ’est sûr que ça, c ’est 
encore pire que d ’avoir tous des patients déments je  pense. Parce q u ’ils ne
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fonctionnent pas tous de la même façon. Mais c ’est sûr que c ’est à repenser parce 
que pour moi ce n ’est pas la meilleure façon, puis je  ne trouve pas que ça aide 
tant que ça là par rapport à avant où ils étaient tous ensemble tu sais [...] » 
(Personnel #12)
Rappelons que selon la description de l’unité prothétique telle que décrite dans les 
documents officiels de l’établissement se rapportant aux critères d’admission, d’exclusion 
et de retrait (voir pages 65 et 66), il n’est pas précisé que les résidants admis à l’unité 
prothétique doivent manifester des comportements d’errance, de fugues et d’intrusion. En 
revanche, ces documents reconnaissent que les personnes ayant des diagnostics 
psychiatriques connus ne sont pas admissibles. Finalement, tel que discuté dans l’extrait 
suivant, des intervenants rencontrés constatent que les difficultés apportées par cette 
mixité de la clientèle affectent plusieurs personnes et peut engendrer chez certains de 
l’épuisement professionnel :
«[...] Nous autres on protège nos patients du mieux qu’on peut puis on se 
protège aussi. Seigneur, quand tu vois des altercations entre les résidants, moi ça 
vient me chercher. (Personnel #2) Cette personne n ’a pas d ’affaire-là. 
(Personnel #4). Le monde est presque épuisé jusqu ’à ce que tu dis, écoute tel 
patient, on est plus capable, on va le laisser tranquille, on va donner le minimum 
de soins jusqu ’à ce que quelqu ’un d ’autre [membre de l ’équipe interdisciplinaire] 
décide quoi faire parce que tu vois que ton monde, il va se blesser ou des choses 
comme ça [...] C ’est ça. (Personnel #3) Ça amène l ’épuisement du personnel [...] 
(Personnel #2) »
En ce qui a trait à la dimension concernant les politiques associées au « aging in place » 
un score de 75 a été attribué. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que si l’un des 
résidants est en phase terminale, ce dernier ne peut vivre ses derniers jours à l’intérieur de 
la ressource, et ce, malgré ce que le résidant ou sa famille peut souhaiter. Toutefois, 
précisons que l’unité prothétique n’initiera pas le transfert vers un autre établissement 
d’un résidant actuel qui, de façon permanente, développe des besoins liés à l’autonomie 
fonctionnelle (ex : se nourrir, fonctions vésicales, déplacement), aux soins requis (suivi 
24 heures) et aux problèmes de comportements (intensité) comme ceux stipulés dans la 
section précédente sur les politiques d’admission.
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Lors des échanges réalisés avec le personnel, un des obstacles qui a été soulevés en lien 
avec cette dimension est que les décisions concernant le transfert des résidants, et plus 
particulièrement lors du transfert vers l’unité des soins intensifs du comportement42, 
peuvent prendre plusieurs semaines:
« [...] Ce que je  déplore c ’est que c ’est long avant q u ’on commence à faire les 
démarches pour q u ’un résidant s ’en aille ailleurs. Ça prend plusieurs chutes, 
plusieurs blessures puis plusieurs altercations. (Personnel #1). Puis plusieurs 
cassures. (Personnel #4). Avant d ’arriver à ça. (Personnel #1) [...]»
À la lecture du tableau 14 nous constatons que même si la majorité des éléments sont 
présents, le résultat de 73 obtenu à l’EPO pour la clarté des politiques organisationnelles 
s’explique principalement par l’absence de moyens de communication pour le personnel 
et les proches-aidants.
42 L’unité des soins intensifs du comportement est une unité plus spécialisée lorsque les SPCD des résidants ne sont 
plus gérables au sein même de l’unité prothétique.
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Tableau 14 Éléments présents et absents de l ’unité étudiée pour la dimension 
de la clarté des politiques organisationnelles
Catégories Éléments présents Eléments absents
Activités récréatives 
offertes
Moyen de communication pour informer les 
familles des activités récréatives offertes (affichées 
sur le babillard en face de l’ascenseur dans le 
vestibule de l’unité)
Moyens de communication 
pour les activités qui sont 




Moyens de communication 
pour informer les résidants 
des menus du jour
Procédures
organisationnelles
Programme d’orientation pour les nouvelles 
familles
En cas de disparition la ressource dispose:
•  des photographies de chacun des résidants
•  le personnel de l’unité peut contacter la 
famille ou la police.
Protocole écrit pour pouvoir 
retracer le résidant en cas de 
disparation
Les règlements et les règles de fonctionnement 
sont communiqués aux nouvelles familles de façon 
verbale mais aussi par la remise d’un document 
écrit
Moyens formels pour 
renseigner les familles sur la 
sécurité et les procédures 
d’évacuation :
•  remise d’un document 
écrit
•  réunion d’information




• activité de 
sensibilisation avec les 
pompiers
Les conditions d’accueil ainsi que les limites quant 
à sa capacité à héberger certains types de clientèles 
sont communiqués aux nouvelles familles par la 
remise d’un document écrit, mais aussi de façon 
verbale
Politique de gestion des plaintes. Les familles en 
sont informées verbalement et par la remise d’un 
document écrit (dans le guide d’accueil)
L'accessibilité aux kiosques 
de gestion des plaintes
Pour chaque résidant, la ressource consigne par 
écrit le nom d’une personne à contacter en cas 
d’urgence, ses besoins (médication, allergie) ainsi 
que le nom de son médecin traitant
Selon la grille d’entrevue initiale (voir annexe 15) prévue pour les entretiens avec les 
proches-aidants (développée à l’aide de certains des documents administratifs collectés), 
des questions entourant la formation offerte par l’établissement aux familles étaient 
proposées. Dans les faits, lors des entretiens avec ces acteurs, très peu de proches-aidants 
ont suivi cette formation et ce, pour différentes raisons (ces dernières seront explicitées
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plus amplement dans les résultats du prochain objectif). Pour les proches-aidants ayant 
suivi cette formation, certains d’entre-eux se souviennent que la formation offerte en 
quatre rencontres est présentée par différents professionnels de la santé (i.e. : 
nutritionnistes, gestionnaires, récréologues, psychologues). Les thèmes qui y sont abordés 
sont la nutrition, les différents comportements de la personne âgée, la démence, les 
différentes techniques d’interventions, les réactions et les comportements des différents 
membres d’une même famille à la suite de l’hébergement d’un proche dans une unité 
spécialisée.
L’unité prothétique obtient un résultat de 92,4 pour la dimension de l’offre de services. 
En consultant le tableau 14, on peut constater que l’absence de commerces pour les 
résidants et leurs familles à l’intérieur de la ressource même est le seul élément absent 
pour cette dimension.
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Tableau 15 Éléments présents et absents de l ’unité étudiée pour la dimension
de l'offre de services
Catégories Éléments présents Éléments absents
Commerces •  Un employé de la ressource peut faire 
les courses à la pharmacie
•  Un employé de la banque peut se 
déplacer à la ressource en cas de besoin
Dépanneur, épicerie, pharmacie 
ou institution bancaire à 
l’intérieur de l’unité
Services de préparation 
des repas
•  La ressource offre les déjeuners, les 
dîners et les soupers et ce, autant sur 
semaine que les fins de semaine
•  La ressource offre un service gratuit de 
collation et d’un endroit où le résidant 
peut s ’en procurer une gratuitement43
Services divers Dans le cas où l’un des résidants de l’unité 
est en convalescence suite à un événement 
quelconque (accident ou maladie), la 
ressource offre des soins et des services 
d’assistance supplémentaires
Services offerts par le 
personnel de la ressource 
inclus dans le prix du 
loyer mensuel de base 
(1600$)
•  soins d’hygiène
•  préparation des repas
•  aide aux résidants pour s’alimenter
•  aide à la mobilisation et aux transferts
•  distribution des médicaments
•  service d’entretien ménager
•  service de transport adapté
•  service de buanderie pour la literie et les 
produits d’incontinence
Services offerts par du 
personnel d’un organisme 
privé (et qui sont exclus 
du loyer mensuel de base)
•  service de coiffeuse/barbier
•  service d’accompagnement pour les 
courses
Services offerts par du 
personnel d’un organisme 
public (et qui sont inclus 
dans le loyer mensuel de 
base)
•  accompagnement pour les visites 
médicales
•  service de buanderie pour le linge 
personnel
•  service d’accompagnement pour les 
loisirs
43 Fait à noter, le résidant ou sa famille ne peut se procurer une collation par lui-même sans demander au préalable 
l’autorisation aux membres du personnel, puisque le frigidaire est cadenassé et la clé permettant d’accéder à la 
nourriture dans ce dernier est détenue par les employés.
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Lors des entrevues réalisées avec le personnel, aucun thème associé à cette dimension n’a 
émergé. Toutefois, certains propos relevant des proches-aidants traitent davantage de leur 
satisfaction. Par conséquent, ils seront présentés à la section suivante.
Un score de 100 a été attribué par l’EPO pour la dimension du personnel puisque la 
ressource remplit l’ensemble des critères présentés au tableau suivant.
Tableau 16 Éléments présents de l ’unité étudiée pour la dimension du personnel
Catégories Éléments présents
Les soins infirmiers 
(inf, inf-aux)
Que ce soit la semaine ou la fin de semaine :
•  deux inf. se retrouvent sur le quart de travail de jour (7h-l 5h)
• une inf. et deux inf-aux. sont responsables du quart de soirée 
(15h-23h)
•  une inf. pour le quart de travail de nuit (23h-7h)
Les services d’aide et 
d’assistance (PAB)
Que ce soit la semaine ou la fin de semaine :
•  six PAB sur le quart de travail de jour (7h-15h)
• deux PAB sur le quart de travail de soir ( 15h-23h)
•  deux PAB sur le quart de travail de nuit (23h-7h)
La surveillance de nuit •  une inf. et deux PAB
Les autres 
professionnels
Au besoin, les résidants peuvent compter sur la présence quotidienne de 
plusieurs membres du personnel :






•  responsables des loisirs
Les services médicaux Deux médecins chaque jour de semaine en plus des périodes de garde
Malgré un score parfait à l’EPO pour la dimension du personnel, certains propos soulevés 
par le personnel et les proches-aidants viennent nuancer ce score. D’une part, selon 
certains membres du personnel, la stabilité de certains membres de l’équipe est variable 
selon les quarts de travail, les périodes et les types de professionnels :
«[...] Le soir, c ’était beaucoup plus stable [ l ’équipe de soins], la nuit c ’était 
passablement stable aussi. Le jour, beaucoup plus instable. Le noyau de stabilité 
de jour, c ’est les PAB [...] Les périodes de garde de l ’équipe médicale facilite la 
connaissance de l ’ensemble des résidants de l ’unité [...] » (Personnel #10)
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« [...] Durant l ’été, souvent on doit superviser l ’unité spécifique et l ’unité des 
soins intensifs du comportement. Puis au moment ou on était deux on s ’organisait 
pour descendre quand le préposé n ’était pas en pause. (Personnel #2) Donc au 
niveau sécurité c ’est très important (Personnel #3) [...] »
« [...] Ça change tellement. C ’est toujours à recommencer. (Personnel #9). On 
n ’a pas d ’infirmière régulière de toute façon. (Personnel #7) Tu regarderas 
depuis combien de temps qu ’on change d ’infirmière. Je pense que ça fait dix ans. 
(Personnel #9) [...] »
Plus précisément, cette grande mobilisation du personnel infirmier a des impacts négatifs 
sur la continuité des soins comme le témoigne l’extrait de Verbatim suivant :
« [...J les infirmières c ’est plus difficile parce que quand un bateau passe son 
temps à changer de capitaine, c ’est quelque chose [...] un changement de 
personnel implique de l ’instabilité, une perte de continuité, une perte de suivi 
dans les comportements [...] tu dis quelque chose puis ça se perd. C ’est de la 
perte d ’informations, de dilution puis ça se reflète autant dans la qualité des 
soins. Avoir un intervenant extraordinaire, s ’il ne connaît pas les patients, il va en 
avoir pour un petit bout de temps à chercher. [...] » (Personnel # 10)
D’autre part, selon certains proches-aidants, bien que la mobilisation du personnel est 
fréquente sur l’unité à certains moments précis, lorsqu’une stabilité du personnel est 
notée durant une plus longue période, elle est qualifiée d’essentielle puisqu’elle facilite la 
reconnaissance émotive des membres du personnel par la personne hébergée :
«[...]  C ’est là que je  vois que la stabilité au niveau des personnes [ l ’équipe de 
soins], c ’est important parce que les résidants malades reconnaissent le 
personnel. Ils les connaissent pas par leur nom, là, ce n ’est pas grave, mais ils 
savent c ’est qui [...J émotivement, ils le savent [...] » (Proche-aidant #13)
De plus, l’accès aux formations continues sur les différents types de démences et à la 
gestion des patients agressifs ainsi qu’aux conseils des cadres intermédiaires facilitent le 
travail quotidien du personnel sur l’unité. Par ces formations, les membres du personnel 
ont dorénavant les mêmes référents, ce qui permet un langage commun et une meilleure 
compréhension des spécificités propres à la clientèle de l’unité :
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«[...]  Pour la question des différentes démences, comment les reconnaître et tout 
ça, moi j ’ai trouvé que c'était aidant pour le travail parce que là le monde, il 
savait de quoi il parlait. Ils avaient vu c ’était quoi la différence entre une 
démence vasculaire et une démence Alzheimer et pourquoi à un moment donné 
nous autres on disait, avec lui tu peux faire ça mais avec lui ça ne donne rien. Ça 
ne marche plus. Lui il est encore capable de retenir, lui il ne sera plus jamais 
capable de retenir [...] Moi je  trouve aussi que ce qui est aidant c ’est que nous 
avons affaire avec des conseillères cliniciennes pour des cas qui sont plus 
particuliers. Elles nous donnent beaucoup d ’informations à ce moment-là [...] » 
(Personnel #1)
Bien que les intervenants reconnaissent des bienfaits associés à ces formations, des 
intervenants notent certains manquements. Ces manquements, relevés par le personnel, 
sont corroborés par certains proches-aidants rencontrés:
«[...] Ça fa it longtemps qu’ils ne l ’ont pas donné cette formation-là sur les 
démences. C ’est comme la formation sur l ’agression comme les techniques 
d ’agression. Mais il faut dire aussi que on n ’a pas eu les cours au début, on a 
appris sur le tas. On a été des années à fonctionner [...] puis là à un moment 
donné, la formation a commencée et nous avons appris des choses. La seule chose 
que j  ’aimerais c ’est que peut être on revienne un peu plus tard. Pas la donner une 
fois puis l ’oublier. Mais faire un rafraîchissement d ’années en années. Ça ne 
nuirait pas ça [...] » (Personnel #  1)
« [...] C ’est quoi la différence entre la démence puis VAlzheimer? Ça je  ne le sais 
pas, je  n ’ai aucune idée. Ça on ne le comprend pas. [...] Bien, on en parle des 
fois quand on va au foyer, on va en parler avec les préposés. Mais eux autres [...] 
c ’est comme ils nous disent, « nous autres on n ’a pas étudié dans ça la maladie 
d ’Alzheimer. On ne peut pas répondre à vos questions. » Les gens ils sont ici, ils 
souffrent de la maladie d ’Alzheimer, mais on n ’a pas de réponse à nos questions 
[...] » (Proche-aidant #  19)
En résumé, les propos rapportés par les intervenants et les proches-aidants concernant la 
dimension du personnel indiquent que la stabilité des employés facilite la continuité des 
soins. Toutefois, cette stabilité ne semble pas uniforme sur tous les quarts de travail et 
varie selon les professionnels d’une même équipe de travail ainsi que selon certaines 
périodes charnières (i.e. : les fins de semaine, la période estivale). Rappelons que, d’après 
la description de l’unité prothétique telle que décrite dans les documents officiels de 
l’établissement (voir page 66), il est précisé que l’unité prothétique compte plusieurs
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infirmières cliniciennes considérant la complexité des évaluations à faire. Or, dans les 
faits, les entretiens réalisés n’évoquent pas de façon claire que les infirmières de l’unité 
possèdent un baccalauréat, mais démontrent que les infirmières sont les professionnelles 
les plus instables dans l’équipe des soins de base. Conjointement, d’après les échanges 
réalisés avec certains intervenants, bien que la formation continue au sein de 
l’établissement et l’accès à des personnes ressources pour des cas plus complexes soient 
des aspects importants dans leur travail, il semble exister certaines lacunes.
Certains proches-aidants rencontrés confirment ces lacunes. Rappelons que certains 
documents administratifs de l’unité indiquent que le personnel pouvant être affecté sur 
l’unité doit posséder une expérience d’au moins 20 jours de travail à temps complet ou 
les formations concernant l’approche spécifique à la clientèle et celles sur les agressions 
(voir annexe 3). A noter, ces mêmes conditions s’appliquent pour le personnel autorisé à 
faire du remplacement sur l’unité. Toutefois, d’après certains propos issus des entrevues 
réalisées avec le personnel, il arrive que le personnel de relève (personne effectuant les 
remplacements des titulaires de postes réguliers lors de leurs absences) ne soit pas formé 
ce qui alourdit grandement la charge de travail des autres membres de l’équipe en plus 
d’augmenter l’agitation des résidants :
« [...] Parce que moi souvent quandj'appellepour un remplacement, j'exige qu 'il 
y ait un personnel formé. Parce que si on a plusieurs remplaçants et qu 'on a une 
autre personne qui n 'est même pas formée et qui ne sait pas quoi faire, on est 
dans la merde toute la journée et le résidant ne va ne pas se laisser faire. [...] » 
(Personnel # 3)
Aussi, il est précisé que ces formations sont offertes une fois l’an à un nombre suffisant 
de personnes sur la liste de rappel et selon les besoins du service par la suite. Or dans les 
faits, les entrevues qualitatives démontrent l’existence d’une grande variabilité quant à 
l’expérience de travail réel du personnel actuellement en place, de même que le suivi des 
formations sur l’approche et les techniques d’agression. Pour certains des membres de 
l’équipe régulière ayant reçu ces formations, ces dernières ont été offertes il y a plusieurs 
années et aucune mise à jour annuelle ne semble avoir été suivie par le personnel régulier.
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D’après certains documents administratifs ayant été collectés durant l’étude concernant la 
formation, les titres des formations de ces documentations indiquent clairement que la 
clientèle visée correspond soit à des étudiants ou à des stagiaires, soit aux bénévoles de 
l’établissement ce qui rejoint les propos véhiculés par certains intervenants rencontrés 
indiquant qu’en général, peu de formation est offerte sur une base régulière (voir 
verbatims p. 111) :
4.1.3.2.3 Approches, politiques, procédures et éléments physiques
Cette dernière catégorie regroupe quatre dimensions : 1) la sécurité; 2) le contrôle 
personnel; 3) les activités de loisirs et interactions sociales; et 4) le confort, l’intimité et la 
personnalisation
La première dimension traitant de la sécurité, obtient un résultat de 56,8 à l’EPO. Ce 
faible résultat s’explique notamment par l’absence de certains éléments concernant la 
sécurité incendie (voir tableau 17).
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Tableau 17 Éléments présents et absents de l ’unité étudiée pour la dimension
de la sécurité
Catégories Éléments présents Éléments absents
Chambres simples Accessibilité à un système d’appel (cloche 
d ’appel, intercom)
Entrée Porte principale se verrouille automatiquement 
et en tout temps
• Système d’alarme en cas d’entrée par 
infraction
• Sonnette ou intercom à l’entrée principale
Corridors Aucun des corridors de l’unité n ’est muni d’une
porte donnant accès directement sur l’extérieur
Escaliers intérieurs La ressource ne possède pas au moins un 
escalier intérieur accessible aux résidants
Salles de bain 
publiques 
(accessibles à tous)
3/3 disposait d ’un téléphone (situé dans 




5/6 possédait un système d’appel (cloche, 
intercom)
1/6 n ’était pas munie du fil reliant le dispositif 
permettant de demander de l’aide au besoin
Services offerts la 
nuit
Responsable (éveillé et majeur) présent en tout 
temps
Résidant ne dispose pas de movens pour 
demander de l’aide la nuit
Les familles peuvent contacter un responsable 
de la ressource en tout temps
Services spécifiques L’ensemble du personnel de soins et 
d ’assistance détiennent un cours de PDSB
De temps en temps, au moins une personne 
présente dans la ressource possède une carte 
attestant le suivi de sa formation en réanimation 
cardiorespiratoire (RCR)
Sécurité incendie Plan des emplacements des extincteurs 
portatifs
Extincteurs de feu portatifs dans les aires 
publiques (aires communes, corridors)
Extincteurs de feu portatifs dans les aires 
privées (chambres)
Réseau d ’avertisseurs incendie de type sonore Réseau d’avertisseurs incendie n’émet pas de 
signal visuel
Système de gicleurs dans les aires publiques et 
dans les aires privées
Les consignes et procédures d’évacuation en 
cas de feu ne sont oas affichées sur aucune des 
ailes de la ressource
Système d’éclairage alternatif (panne 
d ’électricité ou incendie) dans les aires 
publiques et dans les aires privées
Plans de trajets d’évacuation jusqu’aux points 
de rassemblements extérieurs
Génératrice Liste des mesures à prendre pour chaque 
résidant en cas de feu
En cas de feu, des mesures telles que de l’aide 
supplémentaire et d ’un endroit temporaire 
pour l’hébergement sont prévues par la 
ressource. Notons que les services incendies 
de la région sont informés de ces mesures.
Un exercice d’évacuation de la ressource 
(incluant l’évacuation des résidants) est effectué 
minimalement une fois par année
Procédures
organisationnelles
Possibilité de verrouiller les portes de chambres 
des résidants
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Quelques intervenants ont relevé certains thèmes, qualifiés d’obstacles, et sont associés à 
la dimension de la sécurité. À titre d’exemples, ils indiquent que le fait que les robinets 
soient disposés sous les lavabos dans les chambres des résidants, les mécanismes de 
l’ensemble des portes de l’unité et l’absence des mises à jour sur la formation de 
réanimation cardiaque compromet la santé physique du personnel, mais aussi la sécurité 
des résidants :
« [...] Avant, on avait nos champlures q u ’ils nous enlevaient tout le temps parce 
que les bénéficiaires, risquent de faire des dégâts, (Personnel #7) ou se brûler 
avec Veau chaude. (Personnel #5) Depuis q u ’on est rendu ici, tu as des 
champlures en-dessous que tu fermes comme une plomberie. Sauf que tu te 
penches souvent, que tu peux te faire mal au dos pour différentes raisons 
(Personnel #7) Ça vient fatiguant (Personnel #5) »
« [...] Il y  a les fameuses portes. Pas à ressors mais à cylindre. Les portes nous 
ferment toutes dans le dos. C ’est des risques d ’accident de travail. (Personnel #7) 
C'était peut-être un règlement (Personnel #9) [...]»
«[...] des formations sur la dysphagie ou sur la réanimation, ça fait combien 
d ’années qu ’on n ’a pas eu ça ces formations-là! Ecoute, tu vas dans le public, tu 
prends ceux qui travaillent dans des camps de vacances ou dans les écoles, ils 
sont obligés d ’avoir la formation aux trois ans à jour. Nous autres on est dans un 
système de santé, puis je  pense que la dernière formation sur la réanimation elle 
remonte à plus de dix ans. Puis on est dans un système de santé! [...] » 
(Personnel #4)
Pour la dimension du contrôle personnel. l’EPO attribue un score de 34,5. En consultant 
le tableau suivant, il est possible de constater que ce résultat s’explique notamment par 
l’absence de certaines procédures organisationnelles.
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Tableau 18 Éléments présents et absents de l ’unité étudiée pour la dimension
du contrôle personnel
Catégories Éléments présents Eléments absents




La ressource offre déjeuners 
(7hl5 à 8h30), dîners ( l l h l 5  à 
12h30) et soupers (16h30 à 
17h30)
Possibilité d’avoir :
•  plus d’un service lors des repas
•  plus d’un seul choix au menu du jour45
• plus d’un plat substitut (i.e. : sandwichs)
Possibilité pour certains résidants 
de manger en dehors des heures 
mentionnées ci-dessus
Les résidants peuvent consommer 
une boisson alcoolisée pendant le 
repas
Permettre à un résidant de consommer une 
boisson alcoolisée pendant le repas, non 
seulement lors d’occasions spéciales ou quand 
la famille est présente
La famille d’un résidant peut 
venir manger avec son proche
Procédures
organisationnelle
La ressource n’a aucune heure de 
visites spécifiques
Participation à tous les jours du résidant ou sa 
famille aux décisions concernant le choix de 
ses repas
Un résidant qui ne nécessite ni 
aide, ni d’assistance pour se 
mettre au lit ou en sortir, peut se 
lever et se coucher à l’heure qu’il 
le désire
Permettre à un résidant nécessitant de l ’aide ou 
de l’assistance à se lever et à se coucher sans 
avoir à respecter certaines conditions (heures 
de repas, de bain)
Un résidant peut fumer, mais ceci 
doit se faire à l’extérieur de la 
ressource et de l’établissement 
(nécessite toutefois la présence 
d’un PAB qui l’accompagne)
Permettre à un résidant de fumer dans sa 
chambre
Permettre à un résidant d’avoir un animal de 
compagnie dans sa chambre
Permettre à un résidant de consommer de 
l’alcool dans sa chambre
Permettre à un résidant de prendre un repas 
dans sa chambre46
----------- Permettre à un couple de résider dans la même 
chambre (selon le souhait des membres du 
couple)
Permettre à un résidant de choisir l’endroit où 
il désire s’assoir à la salle à manger47
44 Les résidants ou leurs proches-aidants ne peuvent ajuster les thermostats puisqu’ils sont encastrés dans une boite 
transparente verrouillée (élément noté lors de l’observation non-participante de l’unité).
45 Selon certaines informations recueillies auprès du personnel lors de la visite de l’unité, dès l’admission, la 
nutritionniste rencontre la famille pour la planification des menus sur une période de 21 jours. Lors de cette rencontre, 
l’intervenante tient compte des préférences des résidants. Deux choix de menus sont présentés aux familles pour chacun 
des repas par la nutritionniste. La famille choisit donc ces aliments lors de l’admission de son proche.
46 Selon certaines informations recueillies auprès du personnel lors de la visite de l’unité, si un résidant mange dans sa 
chambre c’est que l’équipe soignante en a décidé ainsi. Cette décision n ’appartient pas au résidant.
47 Selon certaines informations recueillies auprès du personnel lors de la visite de l’unité, advenant le cas où un résidant 
est en conflit avec un autre, les intervenants lui assignent une autre place.
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Les membres du personnel n’ont pas spécifiquement parlé de cette dimension. Toutefois, 
certains propos relevant des proches-aidants traitent davantage de leur satisfaction. Par 
conséquent, ils seront présentés à la section suivante.
Comprise dans le regroupement « approches, politiques, procédures et éléments 
physiques » de l’EPO, la dimension activités de loisirs et des interactions sociales obtient 
un résultat de 53,1. À la lecture du tableau 19, il est possible de constater que c’est 
principalement le manque d’accessibilité de certains aménagements prévus pour la 
réalisation d’activités de loisirs qui explique ce résultat plutôt faible.
Tableau 19 Éléments présents et absents de l ’unité étudiée pour la dimension 
des activités de loisirs et des interactions sociales
Catégories Éléments présents Éléments absents
Aires communes Trois salons
Salle disponible pour les résidants et leurs 
familles lors de l’organisation d’une fête ou 
d’une réception (sous réservation)
Accessibilité à la salle des loisirs 
pour les résidants et leurs familles
Stationnement Espaces de stationnement réservés et 
indiqués pour les visiteurs
Terrain Ressource aménagée pour la pratique des 
activités comme le barbecue, le jardinage et les 
fêtes à l’extérieur
Galerie, patio, terrasse
Accessibilité du jardin prothétique 
pour les résidants et leurs familles
Environnement extérieur ne dispose 




- Deux fois par semaine :
Divertissement fourni par une personne de 
l’extérieur (guitariste)
- Une fois Dar semaine :
Présentation de petits vidéos; arts, tricots ou 
artisanats (tissus); bingo, cartes ou autres jeux
- Une à trois fois Dar mois :
Événement thématique (i.e. : journée spéciale, 
fête des résidants); activité à caractère 
religieux (i.e. : communion)
- 6 à 11 fois Dar année :
Activité spéciale à l’extérieur (i.e. : jardinage 
pendant la période estivale)
L’unité n’offre oas :
•  activités physiques
• cours de danse/ soirée 
dansante
•  soirée cinéma
• groupe de chant/ théâtre
•  service de bibliothèque/ club 
de lecture
•  sorties de magasinage
•  zoothérapie
•  activités intergénérationnelles
•  relaxation
•  marche
Matériel et équipements pour la pratique 
d’activités de loisirs tels que : jeux d’adresse et 
de patience (i.e. : casse-têtes), des poches, des 
ballons et des livres
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Même si les résultats indiquent la présence de certaines activités récréatives offertes sur 
l’unité, des documents administratifs collectés démontrent que certaines activités 
(présentation de petits vidéos, bingo, cartes) ont lieu dans une autre salle de 
l’établissement et sur un autre étage et non au sein de la ressource même. Pour y assister, 
les résidants de l’unité prothétique doivent être accompagnés par du personnel, des 
bénévoles ou des proches-aidants. De plus, selon ces mêmes documents, nous constatons 
que les activités offertes sont généralement des activités de groupe à l’exception de la 
communion qui peut se faire à la chambre ou aux activités associées à la catégorie des 
arts, tricots ou artisanats qui peuvent aussi bien se faire en groupe qu’en individuel.
Le personnel et les familles, ont nommé des éléments, qualifiés d’obstacles. Ils sont en 
lien avec cette dimension et sont présentés dans les lignes qui suivent.
Certains proches-aidants sont d’avis que la fiche d’activités de la semaine (à l’entrée de 
l’unité) n’est pas toujours à jour ce qui nuit à la circulation de l’information lorsqu’ils 
vont visiter leurs êtres chers :
« [...] Près du bureau de la secrétaire, y  a quelque chose d ’affiché c ’est le mémo 
pour les activités de la semaine. Parfois, il n ’est pas changé le dimanche et même, 
le lundi ou le mardi, il n ’est pas là encore alors je  ne peux pas savoir les activités 
qui sont offertes à mon proche [...] » (Proche-aidant #16)
Enfin, les extraits de verbatims qui suivent témoignent que l’aménagement du jardin 
prothétique de même que les différentes perceptions du personnel qui s’y rattachent, 
nuisent à l’utilisation de cet espace extérieur au détriment des résidants :
« [...] On trouvait ça bien q u ’ils aient un jardin. Mais ils n ’y ont pas accès! Je 
pensais que les patients pourraient, si on leur met leurs manteaux, sortir! Mais 
non, ils ne peuvent pas sortir. Il faut que quelqu ’un sorte avec eux! Je me disais 
pourvu que le jardin soit fermé [...] Il y a certains patients qui auraient pu sortir 
seuls! Mais non, ce n ’est pas permis, ce n ’est pas ouvert, la porte n ’est pas 
accessible pour les patients qui veulent sortir, en tous cas, ce n ’est pas facilement 
accessible. [...] » (Personnel #12)
119
« [...] On peut sortir et entrer dans le jardin sans l'aide de qui que ce soit ou de 
quoi que ce soit comme moyen de transport. Le seul inconvénient, et il faut se 
souvenir qu 'au tout départ, on voulait garder ce jardin-là utilisable pour tout le 
monde, n ’importe quand, sans aucune surveillance. Il peut sortir, entrer à sa 
guise le résidant. Sans avoir besoin, par exemple, à demander à quiconque de 
l ’accompagner. Ça ne se fa it pas. Soit disant parce que ça manque de sécurité, 
parce que ci, parce que ça. Je considère toujours que ce sont défaussés raisons. 
Qu ’on refuse de prendre nos responsabilités. Mais ça demeure, malheureusement. 
[...] » (Personnel #13)
La dernière dimension considérée dans ce regroupement est celle du confort, de l’intimité 
et de la personnalisation. Le faible résultat de 35,6 attribué à l’unité prothétique par 
l’EPO pour cette dimension s’explique notamment par le manque d’accessibilité de 
certains locaux aux résidants et à leurs proches-aidants ou par l’absence d’items dans les 
chambres des bénéficiaires (voir tableau 20).
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Tableau 20 Éléments présents et absents de l ’unité étudiée pour la dimension du 
confort, de l'intimité et de la personnalisation
Catégories Eléments présents Éléments absents
Chambres Chaque chambre a une 
dimension de 171 pieds 
carrés et dispose de tuiles 
commerciales comme surface 
de sol
Chaque chambre dispose des 
éléments suivants:
•  lavabo
•  toilette semi-privée
•  garde-robe
•  prise de téléphone
• prise pour la 
câblodistribution
• détecteur de fumée
• au moins une fenêtre
Accessibilité des thermostats pour les résidants et 
leurs familles
Bain privé ou douche privée
Aucune porte ne se verrouille de l’intérieur
Corridors Chacun des corridors a une 
surface de sol dotée de tuiles 
commerciales
Salles de bain 
publiques (accessibles 
à tous)




6/6 disposent de portes qui se 
verrouillent de l’intérieur
Stationnement Espaces de stationnement réservés et indiqués 
pour les visiteurs
Services divers Accessibilité à la salle de lavage pour les 
résidants et leurs familles
Personnalisation des 
chambres
Un résidant peut utiliser son 
couvre-lit personnel et 
ajouter des décorations sur 
les murs de sa chambre 
(cadres, miroirs)
L’unité n’offre Das la Dossibilité aux résidants de 
peinturer leurs chambres
La ressource n’offre Das la Dossibilité oour les 
résidants de disposer dans leurs chambres des 
éléments suivants :







Le tableau ci-dessous résume les principales commodités dans les chambres de la 
ressource et qui sont fournies par cette dernière.
Tableau 21 Commodités retrouvées dans les chambres privées de l ’unité étudiée
Commodités des chambres qui sont fournies par la ressource, mais qui ne peuvent être remplacées par des 
meubles appartenant aux résidants ou des effets personnels :
•  lit simple
•  table de nuit
•  commode trois tiroirs et moins
•  lampe
• miroir
•  literie (ne peut être remplacée par les draps personnels du résidant)___________________________
Commodités des chambres qui sont fournies par la ressource pouvant être remplacées par des meubles 
appartenant aux résidants :
•  chaise
•  chaise berçante
•  couverture chaude______________________________________________________________________
Accessoires pouvant être fournis par la ressource au besoin :
•  commode quatre tiroirs ou plus
•  table
De plus, des éléments, qualifiés de facilitants et d’obstacles relevés par le personnel sont 
présentés aux paragraphes suivants.
Concernant les facilitants, des membres du personnel constatent que dorénavant les 
chambres privées ont des impacts positifs sur les résidants comme le témoigne le 
Verbatim suivant :
« [...] Le fa it d ’avoir des chambres privées améliore la tranquillité de nuit, mais 
aussi les chambres privées permettent aux résidants d ’aller se reposer dans un 
endroit tranquille [...] » (Personnel #10)
De plus, d’autres intervenants apprécient le fait que par la création de chambres privées, 
il est plus facile pour le personnel de rencontrer le résidant et sa famille dans un endroit 
calme et intime :
122
« [...] Je pense que de pouvoir être avec le client seul ou de pouvoir rencontrer la 
famille dans un endroit qui est la chambre mais qui est plus privé, ça c 'est un 
avantage [...] » (Personnel #12)
Des éléments qualifiés d’obstacles et de facilitants concernant cette dimension ont 
également été relevés par les proches-aidants, mais traitent davantage de leur satisfaction. 
Par conséquent ils seront présentés à la section suivante.
Enfin, certains membres du personnel sont d’avis que pour certaines personnes âgées 
atteintes de déficits cognitifs, le fait de ne pas avoir la possibilité de bénéficier d’une 
chambre semi-privée avec un autre résidant peut avoir un impact négatif sur leur 
socialisation comme le témoigne l’extrait suivant :
«[...] Il y en a qui préfèrent être dans une salle q u ’en privé. Il y  en a qui 
s ’ennuient tout seul. Ça existe ça. Certains ont eu de la difficulté à s ’adapter en 
privé. L'avantage quand tu entres dans une chambre où il y  en a quatre, c ’est que 
tu es plus longtemps dans la chambre. Tu parles quand même avec tout le monde. 
Tandis que dans une chambre privée, tu es tout seul [...] » (Personnel #1)
4.1.4 Caractéristiques de l’intervention (processus)
Cette section présente certains des résultats48 associés aux approches du personnel envers 
les résidants et leurs proches-aidants.
4.1.4.1 Approches du personnel envers les résidants
La majorité des membres du personnel rencontrés sont d’avis que l’approche à préconiser 
avec une clientèle atteinte de déficits cognitifs doit être empreinte de calme et surtout, 
sans confrontation :
48 Considérant la complexité de l’étude et le nombre important de données recueillies, il a été décidé de résumer la 
majorité des résultats de cette section sans y intégrer à chaque fois des extraits des acteurs rencontrés qui appuient les 
propos.
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« [...] Une chose qu ’il faut quasiment jamais dire c ’est non. Oublier le non. Parce 
que c ’est agressant se faire dire non [...] » (Personnel # 1).
De plus, l’utilisation de mots-clés, leur présenter un plat à la fois lors des repas en plus 
d’utiliser plusieurs gestes ne sont que quelques exemples concrets de l’approche du 
personnel envers les résidants de la ressource :
« [...] Souvent le matin pendant le temps qu’il boit son jus, tu as le temps de 
préparer son plat principal. Tu mets le maximum dans son plat principal. S ’il y  a 
une banane, des toasts, des pruneaux, tu mets, pas tout mêlé, tu fais une belle 
assiette comme au restaurant. Ton assiette est pleine, tu mets ça devant. Le midi 
c ’est le contraire. Tu donnes le plat principal parce que tu te dis, le midi ils sont 
agités ils ont faim. Souvent tu perds leur attention ce n ’est pas long. Alors tu 
donnes le plat principal puis tu mets le maximum. S ’ils ont de la salade, du pain, 
tu coupes en morceaux, tu mets ça de même [...] » (Personnel # 7)
Aussi, intervenir avec un résidant atteint de déficits cognitifs est du cas par cas. Souvent, 
les intervenants doivent faire plusieurs essais infructueux afin de parvenir à obtenir la 
collaboration du résidant lors d’une intervention quelconque. Une intervention réussie 
hier ne veut pas dire pour autant qu’elle le sera aujourd’hui :
«[...] Parfois les résidants ne décodent plus rien ils ont une idée fixe les autres 
fois d ’avant j ’ai réussi à faire diversion, mais ce soir-là, j ’ai jamais été capable. 
Ça arrive. Essais, échecs, c ’est le métier [...] » (Personnel #1)
En général, les intervenants utilisent quotidiennement la diversion (i.e. : des « petits 
mensonges ») et la réminescence dans leur travail, les extraits ci-dessous en témoignent:
« [...] Souvent, il peut être difficile de faire ses soins d ’hygiène, mais avant de 
commencer à le changer, il aimait bien travailler dans les fleurs, je  vais 
commencer à lui parler des fleurs. Là il va partir puis là je  m'en viens puis on le 
change. Il ne s ’en rend même pas compte. [...] » (Personnel # 1)
« [...] Il y a des personnes qui veulent partir de l ’unité, mais là tu sais que cette 
personne-là aimait les animaux. Tu vas parler de ça, il va te raconter. Ça c ’est 
une diversion. Il va te parler des noms de ses animaux, de tout ce qui s ’est passé 
avec eux. Après, il oublie qu ’il voulait partir [...] » (Personnel #3)
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« [...] Tu sais les « je  veux aller voir maman ! », tu sais le «sun tan», le soleil qui 
se couche, « il faut que je  m ’en aille maman ». « J ’ai téléphoné à maman, tu vas 
souper avec nous autres puis après ça je  vais aller te reconduire ». Le temps qu ’il 
mange là, il a oublié. [...] » (Personnel # 4)
Aussi, certains intervenants mentionnent que le simple fait d’être un employé de sexe 
masculin ou féminin et dans certains cas, d’être une personne de petite taille (en termes 
de grandeur), sont des éléments qui viennent faciliter la réussite des interventions auprès 
de certains résidants puisque ces derniers se sentent plus en confiance :
« [...] J ’ai souvent moins de difficultés avec certains patients parce que je  suis 
moins menaçante. Je suis moins haute pour eux autres. Tu sais les grandes 
personnes, ça ne fonctionne pas avec toujours avec certains patients parce que ça 
devient, c ’est comme agressant ou tu sais il y  a des approches que c ’est plus facile 
que ça soit une femme qui le fasse q u ’un homme ou vice versa. [...] » (Personnel 
# 2 )
Finalement, certains intervenants du milieu accordent beaucoup d’importance au fait que 
le résidant doit être le moins stimulé possible afin d’éviter les confrontations et ce, 
particulièrement lors de la période des repas ou lorsqu’ils sont en présence d’un nouvel 
intervenant de l’unité qui ne connaît pas les particularités de chacun des résidants :
« [...] Je ne sais pas si tu as lu la belle pancarte « le département, c ’est un oasis 
de tranquillité. Il ne faut pas les stimuler ». Ça c ’est l ’idéal. Ça c ’est de la 
théorie. La pratique c ’est un autre monde. Regarde, laisse-lui le verre devant elle 
avec ses médicaments puis attend un moment. Un moment donné, la résidante va 
le prendre par elle-même son médicament. Ça ne donne rien de parler, on les 
stimule. [...] » (Personnel # 7)
4.1.4.2 Approches du personnel envers les proches-aidants
Selon plusieurs membres du personnel, certains comportements des familles des 
bénéficiaires peuvent être des obstacles lors de leurs visites sur l’unité de soin. Par 
exemple, selon des intervenants, certaines familles ne s’occupent pas uniquement de leurs 
proches lorsqu’elles viennent les visiter. Ainsi, il peut arriver que certaines familles 
désireuses d’apporter des petits plaisirs comme des sucreries aux autres résidants de 
l’unité (qui sont des bénéficiaires diabétiques) puissent nuire à la sécurité de ces derniers,
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car elles ne disposent pas d’informations particulières sur les conditions de santé de 
l’ensemble des résidants de l’unité.
« [...] Moi je  dis que quand les familles sont là, q u ’elles soient présentes avec 
leur monde. Pas de s ’occuper de Pierre, Jean, Jacques (personnel # 7). Ça c ’est 
vrai ça (personnel #  9). On a déjà vu des visiteurs là, il en fait manger un « ha, je  
vais te faire manger lui ». « Non, non » ou qui amène du chocolat à un, donne du 
chocolat à l'autre. Sauf que lui il est diabétique, lui il va s ’étouffer, lui il va sauter 
au plafond! (personnel # 7). Ils ne savent pas ça eux autres (personnel #  9) [...] »
Bien que pour certains intervenants, les visites des familles sur l’unité peuvent être 
facilitantes pour le personnel en diminuant leur charge de travail (ex. : lorsque les 
familles apportent leur aide pour les soins ou pour l’aide à l’alimentation lors de la 
période des repas ou lorsqu’elles amènent leurs proches à l’extérieur pour une sortie), ces 
visites sont bénéfiques jusqu’à un certain point selon certains membres du personnel. En 
effet, d’après eux, lorsque les familles quittent l’unité de soins, leur départ nuit au travail 
du personnel, car ils doivent gérer les SPCD du bénéficiaire qui vient d’être visité et dans 
certains cas, les intervenants doivent retravailler sur leurs relations de confiance avec les 
résidants :
« [...] Pendant q u ’ils sont avec leur bénéficiaire, là je  pense à un en particulier, 
ça va être bon pour nous autres, sauf que quand ils s ’en vont, ils ne comprennent 
pas les bénéficiaires, là c ’est plus bon pour nous autres. C ’est bon sur le moment, 
mais pas après. Parce que lui il ne comprend pas puis il va être agité. Ça va 
prendre du temps avant qui baisse. [...] » (Personnel #  6)
Finalement, d’après plusieurs membres du personnel, certaines familles détiennent un 
certain pouvoir dans la gestion de la posologie de la médication de leurs proches (i.e. : 
demande de retrait). Selon certains, le pouvoir de ces familles à cet égard nuit à la gestion 
des SPCD par le personnel.
« [...] Nous autres on peut donner les soins à 100%, mais à un moment donné, il y 
a le chimique qui faut qui embarque. Tu sais, il y a le personnel aussi des fois qui 
refuse que la patient soit bien parce que la famille ne veut pas que son proche ait 
trop de pilules ou parce qui est somnolent avec ça [...] » (Personnel #  9)
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Pour d’autres intervenants rencontrés quoique dans une proportion plus faible, les 
familles sont considérées comme des partenaires de soins essentiels. En d’autres termes, 
les familles sont des acteurs importants lorsqu’il s’agit de leur apporter des connaissances 
sur les préférences et le passé des bénéficiaires, sur la condition de santé du proche ou 
même lorsqu’il s’agit d’assurer un suivi à la suite de changements effectués dans le 
traitement pharmacologique d’un résidant. Selon certains, il s’avère essentiel de les 
accompagner dans leur processus d’implication auprès de leurs êtres chers comme le 
témoigne le Verbatim suivant :
«[...]  Je leur dit souvent : «vous vous sentez bien de venir à tous les après-midi, 
c ’est correct ». Parce que parfois certaines personnes peuvent croire que les 
familles sont fatiguées et des gens leurs disent, « limitez-vous à deux fois ». Non, 
ce n ’est pas vrai. Moi je  leur dit : « Vous allez trouver votre vitesse de croisière. 
Il y a rien que vous qui peut le dire puis il n ’y  en a pas de bonnes ou de mauvaises 
façons. Le dimanche, c ’est ça qui vous convient, c ’est correct. C ’est à tous les 
jours, vous êtes bien là-dedans, c ’est correct. Mais soyez à l'écoute aussi de votre 
besoin là-dedans parce qu ’il faut que vous soyez en forme ». C ’est difficile. Il faut 
se l ’avouer. Ce n ’est pas un choix qu ’on fait. Ça nous est imposé. Puis c ’est dur à 
accepter. Est-ce que ça s ’accepte? Non. Je pense qu ’on se résigne. Mais c ’est de 
les accompagner là-dedans puis leur dire qu ’il y  a des choses à faire. On étudie 
ça ensemble, on regarde ça ensemble [...] » (Personnel #11)
4.2 Résultats de l’objectif 2
Cette section présente les résultats concernant la satisfaction et l’implication des proches- 
aidants.
4.2.1 Satisfaction des proches-aidants
Les paragraphes qui suivent traitent des éléments de satisfaction et d’insatisfaction des 
proches-aidants en lien avec la nouvelle unité prothétique étudiée soit : 1) 
l’environnement physique; 2) l’environnement organisationnel et 3) les caractéristiques 
des interventions. À noter que compte-tenu de l’ampleur des résultats, il a été décidé que 
seulement certains d’entre-eux seront appuyés d’extraits de verbatims des proches-aidants 
pour mieux saisir l’essence de leurs propos. Précisons également que lorsque cela
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s’avérera possible, ces résultats seront triangulés avec certains résultats de l’EPO et des 
thèmes émergents du discours du personnel, présentés à l’objectif précédent.
4.2.1.1 Face à l’environnement physique
Tel qu’indiqué dans le tableau 22, des deux éléments de satisfaction répertoriés par les 
proches-aidants face à l’environnement physique de la nouvelle unité prothétique, l’un est 
associé à la dimension de l’EPO traitant du confort, de l’intimité et de la personnalisation 
tandis que l’autre concerne les loisirs et les interactions sociales. Les paragraphes qui 
suivent précisent ces éléments.
Tableau 22 Éléments de satisfaction et d'insatisfaction des proches-aidants concernant 
l'environnement physique de l unité étudiée et les dimensions de l'EPO pouvant y être associées
Environnement
physique




Personnaliser les chambres des résidants 
par des photographies
Confort, intimité et 
personnalisation




Les résidants ont accès aux portes de 
sorties
Sécurité
Manque de luminosité sur l’unité Confort, intimité et 
personnalisation
Absence de téléviseurs dans les aires 
communes
Les portes des chambres privées ne se 
verrouillent pas de l’intérieur
Les fenêtres des chambres ne s'ouvrent 
pas versus la présence d’un système de 
climatisation
Présence d’une toilette mitoyenne dans 
les chambres
Certains proches-aidants apprécient le fait qu’ils puissent personnaliser la chambre de 
leurs êtres chers par l’affichage de photographies sur les murs. Cette personnalisation 
permet aux familles d’initier un premier contact avec leurs proches en discutant de ces 
photos. De plus, pour quelques familles, la présence d ’un jardin prothétique facilite les 
visites des proches-aidants au sein de l’unité et leur permet d’échanger avec leurs êtres 
chers :
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«[...] Lorsqu’il fa it beau, je  la sors dam le jardin en arrière là, puis on se 
balance. Je lui parle un peu de mes activités, de ce que je  fais, de ce que je  veux 
faire puis je  suis persuadé qu ’elle comprend absolument rien de ça, mais ça ne 
fait rien pour moi, car au moim, c ’est un échange, tu sais, il n ’y  a personne pour 
échanger ici [...] » (Proche-aidant #18)
Les proches-aidants rencontrés soulignent toutefois leur mécontentement face à six 
aspects de l’environnement physique qui se répartissent de la manière suivante : l’un 
d’eux est associé à la dimension traitant de la sécurité tandis que les cinq autres font 
référence à celle du confort, de l’intimité et de la personnalisation. En effet, puisque les 
résidants ont accès aux portes de sorties, certaines familles, suite à une visite de leurs 
proches, peuvent avoir de la difficulté à gérer leur départ de l’unité:
« [...] Admettons qu’on est prêt à s ’en aller, bien il y a tout le temps des gens, 
mais ça ce n ’est pas de leur faute s ’ils veulent sortir en même temps que nous 
autres [...] Nous autres on ne peut pas les repousser ! Mais on ne peut pas les 
laisser sortir non plus. Tu sais, ils sont résidants là! [...] » (Proche-aidant #19)
Ces propos confirment la présence de portes de sorties sécurisées accessibles aux 
résidants comme le soulevait précédemment l ’EPO.
Quelques proches-aidants sont insatisfaits du manque de luminosité sur l’unité et certains 
d’entre-eux soulèvent leur incompréhension face à la raison sous-jacente à cette action :
« [...] Il y  a certainement une raison pourquoi ils mettent ça sombre. Est-ce que 
c ’est pour que les gens soient plus calmes ou quelque chose, je  ne sais pas. Mais 
ils n ’allument pas les lumières. Ils allument les lumières lorsqu’ils en ont de 
besoin, mais dans le jour, c ’est toujours sur les veilleuses. Le soir aussi [...] Je 
trouve ça sombre évidemment. C ’est une question d ’économie d ’énergie aussi 
probablement. Ce n ’est peut-être pas aussi essentiel que ce soit si clair non plus 
en même temps parce que c ’est des personnes qui se déplacent difficilement [...] » 
(Proche-aidant #18)
Aussi, certains proches-aidants se disent insatisfaits de l’absence de téléviseurs dans les 
aires communes. Selon ces derniers, les téléviseurs sont permis uniquement dans les 
chambres des bénéficiaires. Or, dans les faits, certains résidants, dans leur vie passée, ont
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toujours écouté la télévision dans le salon en compagnie des autres membres de leur 
famille. Selon la perception des proches-aidants, cet aspect nuit à la personnalisation de 
l’environnement physique de la nouvelle unité prothétique.
Certains proches-aidants indiquent le côté désagréable associé au fait que les portes des 
chambres privées de leurs êtres chers ne se verrouillent pas de l’intérieur ce qui nuit à 
l’intimité de la personne hébergée et de sa famille (ce qui a également été corroboré par 
les résultats de l’EPO). De plus, quelques aidants sont insatisfaits du fait que leurs 
proches ne peuvent bénéficier d’une petite brise provenant de l’air de l’extérieur 
puisqu’aucune fenêtre de la chambre ne s’ouvre et que seul un système de climatisation 
est en place. En d’autres termes, pour certains des résidants de l’unité et leurs familles, la 
climatisation n’existait pas dans leur vie passée et selon la perception des proches- 
aidants, cela nuit à la personnalisation de la chambre. Finalement, la présence de toilettes 
mitoyennes dans les chambres affecte l’intimité de la personne âgée et de sa famille ce 
qui se rapproche de la perception du personnel.
4.2.1.2 Face à l’environnement organisationnel
Des sept éléments de satisfaction soulevés par les proches-aidants face à l’environnement 
organisationnel de la nouvelle unité prothétique (tableau 23), l’un d’eux concerne la 
dimension traitant du contrôle personnel, deux de ces éléments réfèrent à la dimension 
sur la clarté des politiques organisationnelles, un de ces éléments est associé aux loisirs et 
interactions sociales et trois éléments sont en lien avec la dimension du personnel. Les 
paragraphes qui suivent précisent ces éléments.
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Tableau 23 Éléments de satisfaction et d'insatisfaction des proches-aidants de l'unité étudiée 











Le proche-aidant est libre de visiter 
son proche en tout temps et ce, même 
à des heures inhabituelles
Contrôle personnel
a q n î n p n ____________
La présence d’un groupe de soutien 
pour les familles
Clarté des politiques 
organisationnelles




La rapidité de certains services pour 
les résidants (dentiste) et de bénéficier 
de consultations en psychologie (pour 
les proches-aidants)_________________
Personnel
L’approche des bénévoles envers les 
résidants
Le personnel met en place des 
éléments significatifs de la vie 
antérieure des résidants demandés 
préalablement par certains proches- 
aidants
Le personnel de la ressource ne prend 
pas en compte le questionnaire 
autobiographique sur les préférences 
et le passé des résidants du CH_______
L’uniformisation de la diète pour 
l’ensemble des résidants de l’unité fait 
en sorte que la nourriture est peu 
adaptée aux capacités des résidants
Manque d’activités physiques pour les 
résidants
La mixité de la clientèle et des genres 
sur un même îlot nuit au sentiment de 
sécurité des résidants
L’horaire de la formation offerte aux 
proches-aidants n’est pas adapté à 
ceux qui travaillent et à ceux qui 
n’habitent pas à proximité de la 
ressource
Absence de documentation écrite sur 




Le personnel a un temps restreint pour 
donner des soins
Ratio de personnel 2:12 est insuffisant
Mobilisation du personnel









Le fait que les familles peuvent aller visiter la personne hébergée en tout temps et ce, 
même à des heures inhabituelles, contribue grandement à la satisfaction de plusieurs 
proches-aidants :
« [...] S ’ils me disaient qu ’il n ’y  a plus de visite, je  partirais avec ma femme par 
la main et il n ’y  aurait personne pour m ’arrêter de la sortir ou qu ’ils diraient les 
visites c ’est de telle heure à telle heure, comme on voit souvent, ça serait la même 
chose. Parce que ce n ’est pas tout le monde. Moi je  suis chanceux, je  suis libre 
[...] » (Proche-aidant #15)
Certaines familles apprécient la présence d’un groupe de soutien pour les aidants une fois 
par mois. Le fait de pouvoir participer à ces rencontres améliore le bien-être de l’aidant 
en plus de diminuer son angoisse et sa peine puisqu’il a la possibilité de partager ses 
expériences avec d’autres familles et de réaliser qu’il n’est pas le seul à vivre des 
moments difficiles.
De plus, certains proches-aidants mentionnent également leur satisfaction face aux loisirs 
adaptés que leurs proches bénéficient à même l’unité. En effet, pour certains d’entre eux, 
ces loisirs permettent à leurs proches de maintenir leurs habiletés en plus de combler 
leurs temps libres :
« [...] Ça maintient leurs habiletés puis sur le plan manuel, leur gestuelle. C ’est 
des activités dans ce sens-là comme il y en a qui vont colorier aussi comme on 
colorie aussi. Certains sont encore capables de le faire [...] » (Proche-aidant 
#18)
Selon certains proches-aidants, les services de dentisterie pour les personnes hébergées et 
la possibilité de bénéficier de séances de consultation en psychologie pour les familles 
sont des éléments appréciés :
« [...] Mais là, à la minute qu ’il y  a quelque chose, il a les soins qu ’il a besoin. 
On était là un moment donné, puis le dentiste est arrivé puis il s'est présenté. Il 
nous a expliqué ce q u ’il était pour faire et que nous n ’avions pas besoin de 
débourser quoi que ce soit [...] » (Proche-aidant #19)
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« [...] J ’ai été vue en privé par une autre psychologue puis rendue ici, elle devait 
quittée puis elle m ’a confiée à une autre qui nous aide dans le moment, qui nous 
accompagne, puis elle [...] la première m 'avait aidée beaucoup, elle ça m ’a aidée 
par rapport à de la lecture. De la lecture profonde qui te fait réfléchir, qui donne 
[...] qui te valorise puis ça m ’a aidée [...] » (Proche-aidant if 16)
Certains aidants sont très satisfaits de la formation que reçoive les bénévoles. En fait, ces 
derniers ont généralement une bonne attitude dans leurs interactions auprès des personnes 
hébergées comme le témoigne l’extrait suivant :
« [...] Mais effectivement, si vous voulez avoir plus d ’accompagnateurs, je  pense 
que les gens auraient intérêt à être plus formés. Je ne sais pas comment vous 
formez vos bénévoles, je  n ’ai pas d ’idées, mais [...] il y a des bénévoles qui sont 
très corrects, tu sais, j  ’en ai vu plusieurs qui ont parlé avec mon proche qui ont 
été bien corrects. Je trouve que ce sont des formations qui sont importantes à 
donner parce qu ’on en a de besoin [...] » (Proche-aidant ffl3)
Même si les familles rencontrées sont satisfaites de certains éléments de l’environnement 
organisationnel de la nouvelle unité prothétique, plusieurs sont insatisfaites de certains 
éléments correspondant à ce type d’environnement.
Ainsi, quelques familles précisent que le personnel de l’unité ne prend pas en compte le 
questionnaire autobiographique du résidant effectué en centre hospitalier et préalablement 
rempli par l’aidant sous prétexte qu’il avait été complété lorsque ce résidant se trouvait 
uniquement à l’hôpital. Or, le fait pour une famille d’avoir à remplir une autre fois un 
questionnaire similaire prend un certain temps selon les familles et nuit à la continuité des 
soins puisque pendant ce temps, selon ces proches-aidants, le personnel, ne connaissant 
pas le résidant, effectue de mauvaises interventions auprès des leurs, ce qui provoque une 
augmentation de leurs SPCD.
Un autre désagrément relaté est que comme la diète offerte est uniformisée pour 
l’ensemble des résidants, cette dernière s’avère non adaptée aux capacités de la personne:
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« [...] Au niveau de l ’alimentation, ce que j ’ai remarqué, puis ça, je  l ’ai déjà 
mentionné, mon proche a toute ses dents et j  ’aimerais ça qu ’il puisse continuer à 
les avoir. Mais pour les avoir, il faut qu’il ait quelque chose de croquant, pas 
juste de la purée. Ils n ’ont pas juste de la purée, mais moi, il mangeait des 
salades, des crudités et ça j  ’ai de la misère à lui en avoir. Ils donnent tous des 
aliments cuits. Les gencives, là, tu ne mords pas beaucoup hein? Quand ta viande 
est quasiment toute défaite parce qu ’elle est tellement cuite [...] Je trouve que ça, 
c ’est un manque, puis je  me dis on est dans un milieu de santé [...] » (Proche- 
aidant #13)
Cet élément vient confirmer les résultats de l’EPO pour la dimension du contrôle 
personnel concernant certains manquements dans la préparation des repas.
Quelques familles considèrent que leurs êtres chers ne font pas assez d’activités 
physiques à l’unité prothétique :
«[...]  Des activités gaies. Pas nécessairement un clown, mais quelqu’un qui fa it 
faire, qu ’il y  ait des mouvements, qu 'ils bougent. Des couleurs ou [...] des jeux là 
ou [...] rouler de quoi par terre, mais il y  a des gens qui ont de la difficulté à se 
bouger, mais [...] ou se passer un objet, des activités qui puissent faire faire des 
mouvements aux gens. Je trouve que ça serait nécessaire avant q u ’ils soient 
confinés à un lit [...] » (Proche-aidant #16)
Ces propos viennent confirmer la manque d’activités physiques tel que véhiculé par 
l’EPO.
Un autre élément de l’environnement organisationnel de l’unité qui contrarie plusieurs 
proches-aidants et qui est similaire aux propos de plusieurs intervenants véhiculés 
précédemment (i.e. : dimension sur les politiques d’admission) est la cohabitation d’une 
mixité de clientèle et des genres sur un même îlot. Selon ces familles, ces éléments 
nuisent au sentiment de sécurité des résidants, car ces derniers risques d’êtres victimes 
d’agressions. Les deux extraits ci-dessous témoignent de cette insatisfaction :
« [...] On trouve qu’il est bien où il est là, mais on trouve qu’il y  a des gens qui 
n ’auraient pas nécessairement affaire dans ce département-là [...] Le stade que
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notre proche est rendu en Alzheimer, tous les gens devraient être sur le même 
stade. Il y en a qui ont vraiment une démence très avancée. Puis il y a même une 
personne qui n ’est même pas Alzheimer [...] Bien nous autres ça nous stresse ben 
raide. Ça c ’est vraiment une affaire qu ’on n ’aime vraiment pas. Un jour, lors de 
notre visite, notre proche avait même des marques sur le corps. On est certain que 
ce n ’est pas le personnel, mais ils nous ont dit que les résidants se font ça entre- 
eux [...] » (Proche-aidant #19)
« [...] S ’il y  avait seulement les femmes qui seraient dans ce coin là je  pense 
qu ’elle s ’adapterait, mais là présentement elle veut tout le temps s ’en aller, elle ne 
veut pas rester là, elle veut s ’en aller dans son appartement [...] » (Proche-aidant
ni)
Des irritants énoncés par plusieurs proches-aidants font référence à la formation offerte 
aux aidants. En effet, certains aidants considèrent qu’ils ont de la difficulté à s’identifier 
aux autres membres du groupe de formation (ex. : majoritairement des conjoints ou des 
enfants de la personne hébergée) puisque leur relation avec la personne hébergée n ’est 
pas nécessairement un lien de sang ou qu’ils ne sont pas aussi impliqués émotivement 
comparativement aux autres familles. D’autres proches-aidants précisent qu’il peut être 
difficile de se libérer le jour soit à cause de leur travail, soit à cause de la grande distance 
qui les sépare de la ressource. De plus, certaines familles rencontrées stipulent qu’elles 
n’ont pas reçu de documentation écrite lors de cette formation et affirment même qu’elles 
auraient souhaité recevoir de la documentation écrite sur certains aspects qu’elles 
considèrent importants pour usage futur. À titre d’exemples, mentionnons les principales 
étapes associées à la maladie ainsi que des impacts qui leurs sont associées. La principale 
raison évoquée selon ces familles est que lors de la présentation de cette formation, 
plusieurs émotions submergent ces proches, ce qui les rend moins réceptifs face à la 
quantité d’information qui leur ont été transmises.
D’autres familles sont d’avis que cette formation est plus souvent qu’autrement, offerte 
uniquement au tuteur légal. En d’autres termes, l’aidant familial principal (qui ne joue pas 
le rôle de tuteur légal, mais dont l’implication auprès de son proche est fréquente) semble 
ne pas avoir l’opportunité de participer à ce type de formation. Il en est de même pour les 
autres membres d’une même famille qui viennent visiter leurs proches à l’occasion sans
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être les tuteurs ou les aidants principaux. Selon certaines familles rencontrées, cette 
privation d’une telle formation pour les autres membres d’une même famille a un impact 
non seulement sur la fréquence de leurs visites à l’unité, mais également sur leur niveau 
de compréhension de l’état de santé de la personne hébergée et des comportements qui 
leur sont rattachés. Toutefois la participation des proches-aidants à une activité de 
formation semble ne pas convenir à tous. En effet, certains préfèrent passer du temps de 
qualité avec leurs proches plutôt que d’avoir à se déplacer pour assister à des séances de 
formation. Précisons qu’au cours de la collecte des données, aucun document 
administratif concernant les quatre formations prévues pour les familles n’a été retrouvé 
par la coordonnatrice de l’étude.
De plus, le fait que le personnel de l’unité ait un temps restreint pour donner des soins 
plus personnalisés à chacun des résidants considérant les autres tâches qu’ils doivent 
accomplir nuit dans le suivi des soins prodigués aux résidants selon certains proches- 
aidants :
« [...] Ils ont une tournée, comment dire, une façon de faire, de procéder, telle 
heure à telle heure et puis, ils ne peuvent pas jouer dans le temps parce que vient 
le temps de la pause, vient le temps de dîner, il faut qu ’ils fassent la tournée pour 
voir si au point de vue de l ’hygiène chacun est propre, mais un moment donné, il y  
en a un qui a été oublié [...] » (Proche-aidant #16)
Pour certains des proches ayant vécu le déménagement, le ratio de personnel (2:12) sur 
chacune des ailes reste insuffisant et nuit à la surveillance des résidants de l’unité, ce qui 
rejoint les propos du personnel à ce sujet :
« [...] Mais par contre, y en a 12 à la fois, là sont deux aidants, mais deux aidants 
pour 12, pour moi, c ’est moins que qu ’est-ce qu ’y  avait là-bas pour 36. Je crois 
qu 'ils étaient quatre. Il y  avait plus de paires de yeux en même temps. Alors y  
avait toujours quelqu’un qui [...] qui pouvait surveiller à une place ou à une 
autre [...] » (Proche-aidant ayant vécu le déménagement)
Un inconvénient majeur pour plusieurs familles concerne la mobilité du personnel à 
l’unité prothétique. En effet, selon certains proches-aidants, cette dernière entraîne une
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perte de suivi de la situation de la personne hébergée et une problématique au niveau de 
la continuité des soins, ce qui a également été relevé par le personnel à ce sujet :
« [...] Il fallait que l ’employé téléphone le matin pour savoir si c ’était encore au 
même poste. Ça n ’a pas d ’allure. Parce que les gens du personnel apprennent à 
connaître les malades. Puis ils savent, ben une telle, il ne faut pas l ’approcher 
d ’une telle ou quoi que ce soit. Des choses comme ça. Je n ’ai pas compris le 
système [...] » (Proche-aidant #15)
De plus, cette mobilisation du personnel rend la communication difficile entre les 
membres du personnel et des familles. D’une part, le personnel remplaçant manque de 
connaissances sur les conditions de santé des personnes hébergées, mais également des 
interventions spécifiques à prodiguer auprès de chacun des résidants. D’autre part, cette 
mobilisation constante du personnel amène l’aidant à devoir réexpliquer l’ensemble de la 
procédure à suivre pour entrer en contact avec son être cher. Pour l’ensemble des raisons 
évoquées ci-haut, les proches-aidants finissent par ne plus savoir à qui s’adresser ou à qui 
se référer afin d’obtenir des renseignements sur la condition de santé de leurs proches. 
Fait à noter, cette insatisfaction chez certains aidants et les impacts négatifs qui y sont 
associés sont semblables à certains propos émergents du discours du personnel. En effet, 
plusieurs membres du personnel régulier confirment que les résidants réagissent 
négativement au personnel remplaçant par une augmentation de leur anxiété et de leur 
agressivité. Selon ces derniers, les causes associées à l’augmentation de leur agitation 
sont les suivantes : 1) la personne remplaçante n’est pas capable de reconnaître les signes 
avant-coureurs d’agressivité et de transmettre ces informations à un autre membre de 
l’équipe régulière (qui a l’expérience pour agir dans pareille situation); et 2) les résidants 
ne sont pas familiers avec les visages des remplaçants comme c’est le cas avec les 
membres de l’équipe régulière.
Cette mobilisation du personnel qui survient à l’unité prothétique amène une atmosphère 
de travail tendue entre les membres de l’équipe. Ce climat difficile, voire même 
conflictuel, est perçu par certaines familles des bénéficiaires lors de leurs visites sur 
l’unité :
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« [...] Ça donne une mauvaise atmosphère entre le personnel. Parfois, tu entends 
les gens dire : « bon c ’est toi qui me vole ma job aujourd’hui. » Il y a quelque 
chose que je  ne comprends pas de ce côté-là. C ’est la seule anicroche dans tout le 
système pour moi en tout cas. [...] » (Proche-aidant #15)
Cette tension au sein des membres de l’équipe de la ressource a également été soulevée 
par plusieurs intervenants. En effet, puisque les personnes remplaçantes ne connaissent 
pas bien l’unité et les bénéficiaires, elles posent plusieurs questions aux membres de 
l’équipe régulière, ce qui les ralentit dans leur travail. En général, l’ensemble de leurs 
tâches quotidiennes en sont affectées, ce qui nuit à la continuité dans les soins prodigués 
aux résidants de la ressource.
4.2.1.3 Face aux caractéristiques de l’intervention
Cette section traite de la satisfaction des proches-aidants en regard aux soins offerts, aux 
interactions entre le personnel et les résidants, mais également entre le personnel et les 
proches-aidants.
4.2.1.3.1 Soins offerts
De manière générale, les proches-aidants sont satisfaits (à quelques exceptions près), des 
soins prodigués à leurs êtres chers par le personnel. Ils sont d’avis que les résidants 
reçoivent de l’attention, leurs besoins fondamentaux sont comblés et ils ont de très bons 
soins physiques.
4.2.1.3.2 Approches relationnelles entre le personnel et les résidants
Plusieurs familles considèrent que le personnel voit à la diminution des sources de 
stimulation et favorise une approche basée sur l’amabilité, le calme, la patience, la 
douceur et l’absence de confrontation. De plus, selon la perception des proches-aidants, le 
personnel adapte ses soins en fonction de la disponibilité de la personne âgée à les 
recevoir (i.e. : respect du rythme du résidant) et personnalise ses interventions (i.e. : qui
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était la personne âgée avant sa maladie). Finalement, le personnel utilise une approche 
d’essais-erreurs avec les résidants impliquant une grande flexibilité de la part des 
intervenants pour la réalisation de l’ensemble de leurs interventions.
La perception de l’approche du personnel par les proches-aidants concorde avec 
l’approche ayant été décrite par les membres du personnel rencontré concernant les 
résultats associés aux caractéristiques des interventions de l’objectif précédent.
4.2.1.3.3 Approches relationnelles entre le personnel et les proches-aidants
Certains proches-aidants sont satisfaits puisque le personnel effectue rapidement le suivi 
de leurs demandes précises quant aux besoins de leurs proches (ex. : frotter le résidant, 
effectuer un suivi psychologique, demander une visite médicale pour une problématique 
quelconque). De plus, quelques familles se disent satisfaites de la rapidité des 
intervenants pour répondre à leurs questions. En d’autres termes, il existe une bonne 
réceptivité du personnel face aux questions soulevées par les familles et ces dernières 
obtiennent des réponses à leurs questionnements assez rapidement (sauf en ce qui 
concerne certaines questions au sujet de la maladie ayant été présentées précédemment). 
Certains proches-aidants sont également satisfaits que le personnel parviennent à les 
aviser d’une situation délicate survenue entre leurs proches et d’autres résidants et ce, 
avant même que les familles s’en rendent compte. Aussi, l’accessibilité du personnel par 
voie téléphonique lorsque certains proches-aidants sont à l’extérieur est un élément 
satisfaisant. Finalement, le sentiment pour une famille de ne pas être jugée par le 
personnel quant à leur niveau d’implication auprès de son proche est également apprécié 
par plusieurs.
Toutefois, certains éléments d’insatisfaction ont été rapportés par des proches-aidants. 
L’un de ces aspects concerne l’absence de contact avec le personnel, puisque lors de leurs 
visites, aucun membre du personnel n’est visible ce qui rejoint les propos du personnel à 
ce sujet :
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« [...] Parfois je  vois des malades qui sont là, un peu assis dans leurs routines, 
mais je  ne vois pas de personnel, je  vais chercher mon proche pis j  ’ai vu personne 
sur l'unité. Ils sont sûrement là c ’est sûr, ils sont dans leurs chambres, ils sont où 
est-ce qu ’il y  a leur comptoir, leurs serviettes bon tout leur équipement là sont là- 
dedans dans la dépense j  ’imagine en train de manger quelque chose comme, je  ne 
te dis pas qui ne sont pas là, mais on ne les voit pas [...] Ça me dérange parce 
que j  ’ai l ’impression qui sont laissés à eux-autres mêmes, qu ’il n ’y  a personne là. 
Parfois je  suis allée chercher mon proche pis elle était déjà trempe avant de 
partir et fallait la rechanger puis que je  cherche quelqu ’un pour me donner une 
culotte de protection puis j  ’en trouve pas et là finalement je  finis par demander le 
code pour pouvoir me servir moi-même [...J » (Proche-aidant #10)
Certaines familles déplorent le fait qu’elles n’aient pas été consultées dans des décisions 
impliquant leurs êtres chers :
« [...] Puis on l ’a su par hasard, quand on l ’a vue toute seule manger dans sa 
chambre. Qu’est-ce que tu fais là? Pourquoi tu ne manges pas avec les autres? 
Comment ça se fait que personne ne nous en a parlé? [...] » (Proche-aidant #17)
Fait à noter, ces propos viennent confirmer les résultats de l’EPO associés à la dimension 
du contrôle personnel indiquant que c’est le personnel qui décide si un résidant mange 
dans sa chambre ou non et non le contraire.
Finalement, d’autres proches-aidants sont désappointés du manque d’accessibilité de 
certains membres de l’équipe interdisciplinaire.
Même si certains proches-aidants ont des insatisfactions concernant leurs interactions 
avec le personnel, en général, nous pouvons dire que les familles perçoivent positivement 
leurs interactions avec les employés de l’unité et sont satisfaits des soins et de l’approche 
des intervenants envers leurs proches.
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4.2.2 Im plication des proches-aidants
Les propos issus des entrevues avec les proches-aidants indiquent que l’implication des 
familles au sein de la nouvelle unité peut s’expliquer de deux façons soit l’existence de 
déclencheurs et de modulateurs à l’implication.
4.2.2.1 Déclencheurs à l'implication
Les résultats de notre étude démontrent l’existence de trois principaux déclencheurs à
l’implication des familles. Ces déclencheurs, proviennent de deux différentes sources. La
première source réfère à certains éléments de l’environnement physique ou
organisationnel de l’unité qui ont été décidés par l’organisation, mais qui ne répondent
\
pas aux besoins des familles. A noter que ces besoins, qu’ils aient été exprimés ou non 
par les proches-aidants, ne sont pas comblés. La deuxième source réfère aux 
insatisfactions des familles quant à certains aspects liés aux caractéristiques de 
l’intervention ainsi qu’à l’environnement organisationnel de l’unité. Ainsi, afin de pallier 
aux différents problèmes de l’environnement physique et organisationnel de l’unité ainsi 
qu’aux caractéristiques de l’intervention, les proches-aidants vont donc s’impliquer 
auprès des résidants et ce, en jouant dix principaux rôles : 1) gérer les vêtements des 
résidants; 2) faire des loisirs avec le résidant (hors de l’unité); 3) faire manger le résidant; 
4) surveiller les autres résidants de l’unité; 5) acheter et payer de nouveaux effets 
personnels pour le résidant; 6) soutenir les membres de l’équipe soignante; 7) soutenir les 
membres de l’équipe soignante; 8) maintenir l’autonomie et préserver la dignité du 
résidant; 9) surveiller le personnel pour défendre les droits des résidants et 10) 
questionner le personnel à chaque visite.
Les tableaux 24 et 25 présentent les résumés des différentes causes à l’implication des 
proches-aidants et des rôles qui leurs sont associés selon les types d’environnement de 
l’unité ainsi que d’après certaines caractéristiques de l’intervention.
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Tableau 24 Déclencheurs à l'implication des proches-aidants et les rôles qui leurs sont associés face aux manquements
concernant l'environnement physique et organisationnel de l'unité étudiée
Types
d’environnement
Déclencheurs à l’implication Rôles associés Exemples d’extraits des proches-aidants
Physique Taille réduite de la garde-robe 
du résidant 
(besoin non comblé)
Gérer les vêtements de 
saison du résidant
« [ . . . ]  I ln  'est pas assez grand leur garde-robe. Peut-être qu 'il est assez grand pour eux, mais 
on le trouve petit. Là on change les vêtements, on fa it une rotation de vêtements aux saisons 
[ . . . ] »  (Proche-aidant #17)
Organisationnel Salle des loisirs n’est pas 
accessible aux familles et les 
activités de loisirs ne sont pas 
adaptés selon les intérêts passés 
des résidants 
(besoin non comblé)
Faire des loisirs avec le 
résidant, mais hors de 
l’unité
« [ . . . ]  Bien il y  a quelque chose peut-être qu 'on n 'a jam ais utilisé, mais que j'utiliserais, mais 
je  ne sais pas si ça existe. Une salle de loisirs. Je sais que mon proche fa it des jeux de plus en 
plus simples, mais aller jouer aux poches ou au bingo sur un autre étage ça ne lui ressemble 
pas, car elle, dans sa vie, elle a jou é plutôt au bridge puis au scrabble tu vois à peu près le 
genre [ . . .]  » (Proche-aidant #17)
Moins de personnel sur le quart 
de soirée ou lors des repas 
(insatisfaction)
Faire manger le 
résidant
« [ . . . ]  Un membre d ’une autre fam ille disait que le soir il y  avait un manque de personnel, 
mais le soir moi je  n ’y  vais pas [ . . .]  mais lui il allait fa ire manger son proche, mais il disait 
que s 'il n ’y allait pas pour faire manger son proche, peut-être que son proche n 'aurait pas  
mangé à sa faim  [ . . . ] »  (Proche-aidant #21)
« [ ...]  Moi je  suis là sur l ’heure des repas j ’aide à fa ire  manger mon proche puis parfois ce 
n ’est p as loin du bouton panique pour le personnel, à cause de la condition de ces gens-là! 
S'il serait deux au moins intervenants pendant ces périodes-là [ . . .]  » (Proche-aidant #15)
Surveiller les autres 
bénéficiaires de l’unité
« [ . . . ]  On a un code à fa ire  pour sortir de là, puis lorsqu ’on est p rê t à partir, puis un moment 
donné il y  en a un qui se faufile, qui arrive là. Puis, c ’est plus souvent le soir que ça arrive, 
car il y  a moins de préposés. Parfois, il y  a une personne toute seule pour s'occuper de six 
patients. On trouve q u ’il manque peut-être bien du monde malgré que les soins soient 
excellents là, mais c 'est arrivé qu 'il y  ait une personne pour les six patients en soirée à 
l ’heure du coucher [ . . .]  » (Proche-aidant #19)
Pertes/Vols/Détérioration 
d’objets personnels appartenant 
aux résidants 
(insatisfaction)
Acheter et payer49 de 
nouveaux effets 
personnels au résidant
« [ . . . ]  On ne comprenait pas pourquoi ils étaient tous perdus. Mais là, après ça, avec ma 
voisine, parce q u ’on va chercher de l ’information parallèle, on a  su que les discussions les 
plus épiques sont celles des vêtements puis de la buanderie, puis toutes ces choses-là. On a 
donc décidé nous, qu ’on n 'entrerait pas là-dedans. Il y  en a plus, essayez de ne pas trop les 
perdre, on va aller en chercher d ’autres [ . . .]  » (Proche-aidant #17)
49 Ici « payer » n ’est pas synonyme de « acheter » puisque les proches-aidants ne se font pas rembourser par l’établissement lors de la perte d ’objets personnels appartenant aux résidants.
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Tableau 24 Déclencheurs à l'implication des proches-aidants et les rôles qui leurs sont associés face aux manquements
concernant l ’environnement organisationnel de l ’unité étudiée (suite)
Type
d’environnement
Déclencheurs à l’implication Rôles associés Exemples d’extraits des proches-aidants
Organisationnel
(suite)
Manque de ressources 
financières et manque de 
personnel qui en découle 
(insatisfaction)
Soutenir les membres 
de l’équipe soignante
« [ . . . ]  Il manque de personnel, mais les budgets, ils nous parlaient de ça lors des rencontres 
familiales qu 'il manquait de budget pour le personnel c 'était dispendieux j e  m'en rappelle pas  
comment ça coûtait de plus p a r  année, un supplément [ . . . ]  » (Proche-aidant #21)
« [ . . . ]  Parce qu ’on pense que le personnel parfois, il est moins nombreux, ils sont fatigués tout 
ça, mais j e  pense qu 'ils fon t leur possible. Ce qui fa it qu ’on ne sera pas endormis, on va 
demeurer vigilants ça c ‘est clair, mais on a plutôt une attitude de vouloir seconder ce que le 
personnel fait, parce que le personnel le fa it pour nous [ . . . ] » (  Proche-aidant #17)
Faire des loisirs avec le 
résidant
« [ ...]  Au lieu de fa ire  installer un fumoir pour le personnel dans une aile, il aurait peut-être 
été mieux d'engager deux personnes à temps plein. Ça aurait été beaucoup plus efficace que 
d ’avoir un fumoir pour les employés à l ’intérieur. Les intervenants n 'ont même pas le temps de 
les sortir. Même s 'il fa it beau, ils pourraient les sortir plus souvent, mais c ’est du boulot. Ça 
prendrait le personnel supplémentaire [ ...]  » (Proche-aidant #18)
« [ —]  Ce qu ’on n ’a pas pu  déléguer, j e  dirais, c ’est les loisirs. Il y  a une chose qui garde mon 
proche en bon état, si on veut, dans le sens qu 'elle aurait besoin de quelqu ’un avec elle, mais 
tu sais, elle ne peu t pas être toujours avec quelqu ’un. Les intervenants ils ont des choses à 
faire, hein ? Ils sont quand même six pour 36 personnes puis en trois unités Je pense que la 
famille a sa place, une place majeure, en équipe avec le personnel [ . . .]  » (Proche-aidant #17)
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Tableau 25 Déclencheurs à l ’implication des proches-aidants et les rôles qui leurs sont associés face aux manquements
concernant les caractéristiques de l ’intervention de l'unité étudiée
Caractéristiques de 
l’intervention
Déclencheurs à l ’implication Rôles associés Exemples d’extraits des proches-aidants
Soins physiques Le personnel n’habille pas la personne 
hébergée de façon convenable 
(insatisfaction)
Maintenir l’autonomie 
et préserver la dignité 
du résidant
« [ . . . ]  Enlevez-moi ces jaquettes-là, j ’hais ça pour mourir. Il est 
capable de s ’habiller. Quand il ne sera plus capable de le fa ire  c ’est 
correct, mais là il est encore capable de le faire. J ’aimerais ça qu ’on 
fasse ça [ . . .]  » (Proche-aidant #13)
Certains intervenants ne prodiguent pas les 
soins, car ils ont de la difficulté à réussir leurs 
interventions auprès de la clientèle 
(insatisfaction)
Surveiller le personnel « [ . . .]  Puis là tu regardes qui est là, c 'est quelle équipe qui est là et 
là tu te dis ok quand cette personne est là, ça fonctionne de même. 
Pourquoi? Il l'as-tu essayé ou il a trouvé ça trop de trouble? Puis ce 
n ’est pas grave [ . . .]  Personne ne le saura [ . . .]  Tu remarques 
l ’équipe qui est là. C ’est plus fo r t que moi, je  remarque. » (Proche- 
aidant #13)
Interactions du personnel avec 
les personnes hébergées
Quelques membres du personnel n’ont pas la 
bonne approche auprès des résidants de l’unité 
(insatisfaction)
Surveiller le personnel 
pour défendre les 
droits du résidant
« [ . . .]  Puis si j e  revois cette personnel sur le département, j e  vais 
l ’observer parce que j e  vais le savoir quelle semaine, j e  vais revenir 
[ ...]  Je l ’avais déjà avisé, change d ’allure, j e  ne veux pas te donner 
d ’ordre, mais ce n ’est pas la bonne approche, tu ne peux pas arriver 
avec un résultat comme ça, jam ais [ . . . ]  » (Proche-aidant #13)
Interactions du personnel avec 
les proches-aidants
Lors de leurs visites sur l’unité, le personnel ne
transmet pas d’emblée aux familles les
informations suivantes :
•  l’approche de soins sur l’unité
•  l’état de la personne âgée
•  activités faites par la personne âgée avec les 
autres résidants de l’unité
•  participation du résidant aux activités de 
loisirs
•  interventions du personnel auprès des 




personnel à chaque 
visite
« [ . . .]  Ils ne m ’ont pas expliqué que la musique baissait quand il y  
avait un orage ou que même les lumières étaient tamisées quand il y  
avait un orage. J ’ai appris à  la longue [ . . . ]  un autre membre de ma 
famille m'a dit que c ’était tout sombre. Ah j ’ai dit il y  a une crise 
(altercation entre les résidants) qui s ’est passée. Elle m'a dit 
comment ça se fa it que tu sais ça toi? Je lui ai dit, parce que je  suis 
allée souvent, puis j ’ai posé des questions. Mais tu sais c ’est vrai 
que les gens ils ne peuvent pas croire au début que tu puisses 
t ’informer puis être informés, là ce n ’est pas tout le monde qui 
s ’informe [ .. .]  » (Proche-aidant #13)
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4.2.2.2 Modulateurs à l’implication
La seconde façon de comprendre l’implication des proches se fait en regardant plus précisément 
les modulateurs. Ils se définissent comme étant des éléments qui vont faire varier l’implication 
des familles. En d’autres termes, certaines caractéristiques vont venir faciliter, limiter ou rendre 
l’implication des proches-aidants impossible, tandis que d’autres peuvent rendre l’implication 
des proches plus difficile à vivre émotionnellement. Dans le cadre de cette recherche, les 
modulateurs font référence notamment aux interactions du personnel avec les proches-aidants 
(i.e. : associées aux caractéristiques de l’intervention), mais aussi à certaines procédures 
organisationnelles du milieu. Selon ces modulateurs, les proches-aidants vont être amenés à jouer 
cinq différents rôles : 1) soutenir les membres de l’équipe des soins de base; 2) soutenir les 
membres de l’équipe interdisciplinaire; 3) transmettre des informations sur le résidant au 
personnel; 4) divertir le résidant; et 5) accompagner les autres bénéficiaires de l’unité 
(conscience sociale). Ces derniers sont présentés dans les tableaux 26 et 27.
Finalement, différentes caractéristiques personnelles de l’aidant peuvent moduler leur 
implication. En effet, certaines d’entre-elles sont facilitantes. Voici celles que plusieurs proches- 
aidants nous ont mentionnées : l’amour inconditionnel de l’être cher, le type de relation entre la 
personne hébergée et sa famille (ex: enfant, conjoint), le sentiment de devoir du proche-aidant 
envers son proche, le sentiment que la personne hébergée aurait fait la même chose pour le 
proche-aidant advenant une situation semblable, la proximité géographique entre le lieu 
d’habitation du proche-aidant et la ressource, le sentiment qu’aucun autre membre de la famille 
ne pouvait prendre soin de la personne hébergée à sa place pour différentes raisons et le fait 
d’être à la retraite. D’autres caractéristiques personnelles des proches-aidants sont considérées 
comme étant des obstacles à leur implication. Par exemple, l’occupation d’un emploi à temps 
plein, les obligations familiales, des disponibilités limitées, l’épuisement psychologique de 
l’aidant et la précarité de la santé physique de ce dernier nécessitant une hospitalisation 
prolongée ou des visites fréquentes à l’hôpital sont tous des exemples de facteurs qui limitent 
l’implication des proches-aidants auprès de leurs êtres chers à l’unité étudiée.
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Tableau 26 Modulateurs à l'implication des proches-aidants et les rôles qui leurs sont associés en lien avec
les caractéristiques de l ’intervention de l'unité étudiée
Caractéristiques de 
l’intervention
Les modulateurs Rôles associés Exemples d’extraits de verbatims des proches-aidants
Interactions du personnel 
avec les proches-aidants
Le personnel ne 
reconnaît pas le lien 
unissant le proche- 
aidant à la personne 
hébergée même si la 
famille vient visiter 
son proche de façon 
hebdomadaire (0 )
Le proche-aidant n’ose pas se 
renseigner ou poser des questions sur la 
condition de la personne hébergée 
auprès du personnel 
s
« [ ...]  Mais ce qui me déplaisait c ’est quand on me dit puis ça me déplait encore 
« vous êtes qui vous par rapport à elle? » Ça m ’a  toujours (le sujet émet un long 
soupir). Je suis bien susceptible. C ’est quoi cette question? Je viens ici à toute les 
semaines la voir vous êtes qui vous pa r  rapport à elle! [ . . . ]  C ’est pour ça que j ’ai 
une réserve de poser une question sur son dossier personnellement comment elle se 





interventions avec le 
personnel (F)
Soutenir l’équipe des soins de base 
auprès de leurs êtres-chers, mais aussi 
auprès des autres résidants de l’unité 
+
« [ . . .]  N ’importe où, où le besoin se fa it sentir. Si on peut aider pour un repas, si 
on peut aider pour vêtir mon proche, n ’importe quoi j e  pense que c ’est bien que ça 
soit permis. Mais c ’est certain que encore là, ça c ’est un [ . . . ]  une canne de verre 
qu ’on peut ouvrir parce qu ’il y  a toujours des gens qui pourraient abuser de la 
situation. Parce qu ’il ne fau t pas l'oublier qu ’il y  a toujours des méchants dans la 
société. Mais j e  pense, en tout cas, que c ’est important parce que j'en  connais des 
gens qui sont là et qui n 'ont jam ais de visites. Moi j e  suis un peu sociable. Puis je  
parle à tout le monde, je  donne des tapes dans le dos à tout le monde. Je me mets à 
leur place un peu. C'est triste quand il n ’y  a  pas personne qui visite la pauvre 
vieille ou bien le bonhomme [ .. .]  » (Proche-aidant #15)
« [ . . . ]  Moi quandje suis là, ils ont du plaisir parce que j ’ai un effet calmant. Je ne 
sais pas pourquoi, mais cette personne-là, elle m ’aime beaucoup. Tant mieux. 
Pendant ce temps-là, les intervenants peuvent lui donner ses pilules, tant mieux si je  
suis là. Tant mieux [ . . .]  » (Proche-aidant #13)
Soutenir l’équipe interdisciplinaire 
+
« [ . . . ]  Ce qu ’on sait p a r  contre, c ’est qu ’ils ont fa it l ’évaluation là, après un an là, 
ils ont fa it le plan d ’intervention, ils révisent le plan d'intervention, j e  pense qu 'ils 
sont tenus de faire ça. Puis dans la révision du plan d ’intervention, un membre du 
personnel a appelé mon père pour avoir des informations tout ça, ils ont revérifié 
tout sur le plan médical. Elle avait un peu d ’angoisses, d ’anxiété, donc, ils ont 
réajusté la médication, ils nous ont demandé de vérifier avec eux comment ça allait, 
on a donné du feed-back, ça bien été [ . . . ]  » (Proche-aidant #17)
Redevenir la famille et collaborer 
+
« [ . . . ]  On s ’est dit, quand on est entré à  l ’unité, ils sont spécialisés dans ce 
domaine-là, ils vont pouvoir s ’occuper de notre proche sur le p lan  médical, c ’est 
leur domaine, c 'est pourquoi ils sont là, ça c ’est sûr. Nous, on va pouvoir redevenir 
la famille. Ce qui fa it q u ’on va collaborer avec eux, mais on ne sera pas les 
spécialistes de l ’Alzheimer [ . . . ] »  (Proche-aidant #17)
Légende : O : Obstacle; F : Facilitant; a  : implication impossible; + : implication facilitée
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Tableau 2 7  M odulateurs à  l'im plication des proches-a idan ts e t les rô les qu i leurs son t a sso c iés  en lien  a vec
l'environnem ent organisationnel d e  l ’unité é tudiée
Environnement
organisationnel




du résidant remis à l’aidant au 
moment de son admission (F)
Transmettre des 
informations sur le 
résidant au personnel 
+
« [ . . . ]  Ils m'ont posé des questions, j e  me rappelle avoir rempli 
un questionnaire complet [ . . . ]  J ’en ai rempli un autre pou r les 
activités [ . . .]  Je me dis si j e  leur donne pas un portrait, il y  a 
personne qui peut le connaître. » (Proche-aidant #13)
Envoi du journal des activités de 
loisirs mensuelles par la poste aux 
tuteurs légaux ou la visibilité de ce 
journal (F)
Divertir le résidant 
+
« [ . . . ]  Parce que ça facilite les contacts, j e  suis au courant p a r  le 
journal, tu sais, le journal m'aide beaucoup quand est-ce qu ’il y  
a une activité, puis c ’est quoi tu sais [ . . . ]  » (Proche-aidant #13)
Loisirs organisés à l’extérieur de 
l’unité, mais dans l’établissement
(F)
Divertir le résidant 
+
« [ . . . ]  On lui a remontré à taper des mains. Puis à  apprendre à 
rire et à écouter de la musique, aimer la musique. Puis, il y  a 
aussi le mardi après-midi qu ’on y  allait souvent parce que c ’est 
un Monsieur qui chante avec sa guitare cette joum ée-là. Puis si 
on n ’est pas là, c ’est une activité où ils vont l'amener, mais ils ne 
l 'obligent pas [ . . . ] »  (Proche-aidant #19)
Loisirs organisés à l ’extérieur de 
l’établissement (F)
Divertir le résidant 
+
« [ . . .]  Je viens aux rencontres habituellement. Quand ils sortent 
j e  m ’organise pour venir. Je n ’embarque p as dans l'autobus, j  ’y  
vais avec ma voiture, ça donne une place de plus pour quelqu ’un 
d'autre. Je peux amener même d ’autres personnes avec moi. 
J ’aime ça. On va aller manger à l ’extérieur. Quand j e  suis 
capable d ’être disponible j ’y  vais [ . . . ]  » (Proche-aidant #13)
Accompagner les autres 
bénéficiaires de l’unité 
(conscience sociale)
+
Légende : F : Facilitant; + : implication facilitée
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Tableau 2 7  M odulateurs à  l'im plica tion  des proch es-a idan ts e t les  rô les qui leurs son t a sso c iés  en lien  
a vec  l ’environnem ent organisationnel d e  l ’unité é tu d iée  (suite)
Environnement
organisationnel
Les modulateurs à  l ’implication Rôles associés Exemples d’extraits de verbatims des proches-aidants
Procédures
organisationnelles (suite)
Le personnel n’a pas avisé le 
proche-aidant de la participation 
de la personne hébergée à  une 
activité de loisirs à l’extérieur de 
l ’établissement (0 )
Le proche-aidant n’aura pas 
l ’occasion de s ’impliquer auprès 
de son être cher dans le cadre 
d’une activité de loisirs à 
l’extérieur de l’unité
« [ . . . ]  Mais moi j e  ne le savais p as tu sais q u ’elle était 
aux pommes, c ’est sûr que j e  ne peux p as toujours 
l'accompagner c ’est peut-être pour ça que nous n 'avons 
pas l ’information tu sais, mais on ne sait pas trop ce 
qu ’elle fa it [ . . . ] »  (Proche-aidant #10)
L’homogénéité de la clientèle sur 
l’unité rend les visites pour les 
proches aidants plus difficiles à 
vivre émotionnellement (ID)
N/A « [ . . . ]  Puis à cause de son errance, ils ont un 
département pour ça au deuxième puis là, ils sont tous 
pareils. Là, c ’est le nid du coucou. C ’est triste. Je vais là 
(sanglots dans la voix). Je suis en train de me faire  
mourir à y  aller. Ce n ’est p as la faute du personnel, c ’est 
les clients qui sont là. C ’est les gens qui sont là [ . . . ]  » 
(Proche-aidant #15)
Le nouveau milieu de vie de la 
personne hébergée fait en sorte 
que le proche-aidant se sent 
« exclu » du « nouveau monde » 
de l ’être cher (ID)
N/A « [ . . . ]  En fin  de compte, les gens qui sont malades se  
font un monde. Entre eux, ils se comprennent puis nous 
on ne comprend pas ce qu 'ils disent. Je l ’ai remarqué. Je 
peux être en visite et ma femme peut se lever carrément 
de là elle ne me regarde même pas puis elle va partir  
avec une autre bonne femme ou s'en aller avec un autre 
bonhomme [ . . . ]  » (Proche-aidant #15)
Légende : O : Obstacle; s  : implication impossible; ID : implication difficile à vivre; N/A : Non-Applicable
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4.3 Résultats de l’objectif 3
La dernière partie des résultats, répond à la question suivante soulevée par le troisième 
objectif de ce mémoire : Est-ce que les thèmes émergents du discours de l’ensemble des 
acteurs rencontrés lors des entrevues qualitatives viennent confirmer, infirmer ou nuancer 
les gains et les pertes anticipés par le personnel en 2004 d’après le Plan fonctionnel et 
technique (PFT) de l’unité? Mentionnons que seuls les gains et les pertes qui ont été 
abordés par les gens interviewés sont présentés ici. Les autres éléments sont répertoriés 
sous la colonne « non traité » dans le tableau 28 résumant les principaux points.
4.3.1 Gains associés à la présence des cham bres privées
En ce qui concerne les gains anticipés, les membres du personnel ont une vision partagée 
concernant les chambres privées. En effet, bien que certains affirment que par la présence 
des chambres privées, les problématiques associées à la cohabitation vécues 
antérieurement n’existent plus (ex. : altercations dans les chambres), d’autres membres du 
personnel constatent que certains résidants qui bénéficiaient jadis d’une chambre semi- 
privée ont été très affectés par le fait de se retrouver sans compagnon de chambre. 
Concernant l’espace dans les chambres, la majorité des acteurs ayant vécu le 
déménagement considèrent qu’il a augmenté. Par contre, bien que certains membres du 
personnel affirment que dorénavant, les chambres privées font en sorte que les résidants 
peuvent se retirer dans leurs chambres pour être tranquilles, certains proches-aidants 
trouvent difficile que d’autres résidants de l’aile entrent dans la chambre de leur proche et 
d’autres sont insatisfaits du fait que les portes de chambres ne peuvent se verrouiller de 
l’intérieur. Aucun thème émergent provenant des acteurs était associé au fait que les 
chambres privées permettent de retirer un résidant au besoin ou la possibilité d’avoir des 
chambres d’isolement (retraits planifiés). Pour cette raison, les résultats de notre étude ne 
nous permettent pas de confirmer, d’infirmer ou de nuancer ces deux aspects. Finalement, 
le discours des acteurs vient nuancer les gains associés aux chambres désignées avec une 
insonorisation supérieure. En effet, selon certains intervenants, le personnel ne peut 
entendre ce qui se passe dans les chambres, ce qui peut constituer une limite aux 
chambres privées.
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Tableau 2 8  Liens entre le s  ga in s e t les crain tes an ticipés selon le  Plan fon ction n el e t technique e t  le  d iscou rs d es  acteu rs
Gains anticipés Discours des acteurs
Confirme Infirme Nuance Non traité*
Personnel Aidants Personnel Aidants Personnel Aidants
Présence de 
chambres privées
Diminution des difficultés de cohabitation X X
Augmentation de l’espace X X
Possibilité pour les résidants de se retirer en tranquillité X X
Possibilité pour le personnel de retirer un résidant au 
besoin
X
Possibilité d’avoir des chambres d’isolement (pour des 
retraits planifiés)
X
Possibilité d’avoir des chambres désignées avec une 
insonorisation supérieure
X
Division en trois 
zones de milieu 
de vie
Diminution du nombre d’altercations en réduisant le 
nombre de résidants dans le même espace
X
Possibilité de regrouper des clients semblables par îlot X X X
Ascenseurs, 




Sécurité accrue par le fait de ne pas avoir d’ascenseur 
accessible aux résidants
X
Baisse de tentatives de fugues par le fait de ne pas avoir de 
portes en bout d’ailes
X
Sorties extérieures favorisées par l’accès de plein pied 
directement sur l’unité
X X X X
Craintes anticipées
Difficulté de supervision lors des repas (trois salles à dîner) X X
Difficulté d’entraide entre les îlots de vie (trois zones majeures) X
Difficulté de surveillance (superficie doublée et impossibilité de voir les deux 
côtés à la fois)
X X
Très grande surface à couvrir (marche pour le personnel) X X
Risque d’anxiété des grands espaces pour les résidants (dilution de la clientèle 
dans de grands espaces)
X
Risque d’encombrement des chambres par les meubles personnels des résidants 
et dangers associés
X
Pas de proximité directe avec l’unité des soins intensifs du comportement 
(comme maintenant d’ailleurs)
X
Légende : Non traité, car aucun thème émergent des acteurs n’a permis de confirmer, d’infirmer ou d’émettre certaines réserves sur les gains et pertes selon le PFT.
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4.3.2 Gains associés à la division en trois zones de m ilieu de vie
Bien que la présente étude ne visait pas à documenter (quantitativement) la diminution de 
la fréquence des altercations des résidants dans le même espace, l’opinion du personnel à 
ce sujet est partagée. Même si certains croient en une diminution de ces dernières, 
d ’autres ne sont pas du même avis :
« [...] Avec trois milieux de vie, bien une personne ne peut pas en perturber plus 
que I I  au moins là puis dans les deux autres ailes, les résidants s ’en 
apercevraient à peu près pas [...] » (Personnel #10)
«[...]  On va dire « c ’est parce que la clientèle a changé q u ’on a moins 
d ’agression puis tout ça ». Mais au moment où on l ’a fait, on avait quasiment la 
même clientèle. Partagée autrement [...J » (Personnel #12)
En ce qui concerne les gains associés au fait de regrouper des clients semblables par îlot, 
plusieurs propos des personnes rencontrées viennent plutôt les nuancer. Tel que 
mentionné précédemment, plusieurs sont d’avis que certains résidants ne respectent pas 
les critères d’admission établis et que plusieurs se questionnent sur la possibilité de revoir 
l’ensemble de ces critères :
«[...]  Des patients agressifs on n ’est pas supposé d ’en avoir ici, tu es obligé de 
te débattre dans de l ’eau bénite pour finir par avoir finalement un accord de 
l ’équipe inter pour transférer un patient à l ’unité des soins intensifs du 
comportement [...] Il me semble que cette unité en bas à été faite justement pour 
ça pour alléger notre département qui était rendu trop lourd. On ne pouvait pas 
fonctionner avec ça. Mais là, on retombe à la case de départ quasiment [...].» 
(Personnel # 1)
4.3.3 Gains associés aux ascenseurs, portes et sorties extérieures de 
l ’unité
Aucun thème émergent du discours des acteurs n’est associé à l’augmentation de la 
sécurité en raison de l’absence d’ascenseur accessibles aux résidants. Comme l’indique 
l’EPO, seul l’ascenseur en face de l’entrée principale de l’unité est accessible aux 
visiteurs. Pour y avoir accès, les résidants doivent donc sortir de leurs îlots respectifs. En 
ce qui a trait aux baisses de tentatives de fugues, même si nous ne détenons pas de
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statistiques à ce sujet nous permettant de confirmer, d’infirmer ou de nuancer cette 
diminution, certaines familles sont insatisfaites du fait que les portes de l’unité sont 
accessibles aux résidants. Par conséquent, des proches-aidants doivent gérer leur départ 
de l’unité puisque d’autres résidants veulent sortir en même temps qu’eux. Pour terminer, 
l’opinion est partagée quant aux sorties extérieures favorisées par l’accès au jardin 
prothétique de l’unité. En effet, certains intervenants considèrent que le jardin prothétique 
est accessible tandis que d’autres indiquent clairement le contraire. La vision des proches- 
aidants est également mitigée à cet effet. Certains disent que le personnel ne prend pas le 
temps d’amener les résidants à l’extérieur tandis que d’autres, lorsqu’ils accompagnent 
leurs proches dans le jardin extérieur, sont satisfaits de cet aménagement.
4.3.4 Craintes anticipées
Plusieurs intervenants et proches-aidants confirment la difficulté de supervision lors des 
repas, la difficulté de surveillance en général (superficie doublée et impossibilité de voir 
les deux côtés à la fois) ainsi que la très grande surface à couvrir (marche pour le 
personnel). De plus, la majorité du personnel confirme le fait qu’il existe une difficulté 
d’entraide entre les trois îlots de vie. Aussi, certains intervenants confirment le fait qu’il 
n’y ait pas de proximité directe avec l’unité dès soins intensifs du comportement et que 
cet aspect affecte la surveillance des résidants, leur sécurité et celle du personnel et des 
familles et ce, plus particulièrement la nuit ou lors de périodes charnières comme les 
périodes estivales.
En terminant, même si les résultats de notre étude ne nous permettent pas de confirmer, 
d’infirmer ou de nuancer le risque d’anxiété des grands espaces pour les résidants 
(dilution de la clientèle dans de grands espaces) ainsi que sur le risque d’encombrement 
des chambres par les meubles personnels des résidants et les dangers associés, 
puisqu’aucun acteur n’y fait référence, certains résultats que nous possédons nous 
permettent d’apporter quelques précisions. Par exemple, certains intervenants abordent un 
peu le risque d’anxiété des résidants en lien avec la localisation de la salle de loisirs sur 
l’aile C et la faible fréquence d’utilisation de cette salle par les bénéficiaires des ailes A et
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B. Rappelons que même si cette salle existe, l’EPO n’accorde pas de points en raison de 
son manque d’accessibilité. En ce qui concerne le risque d’encombrement dans les 
chambres des bénéficiaires, selon les résultats de l’EPO concernant le confort, l’intimité 
et la personnalisation, peu d’objets personnels appartenant aux résidants se retrouvent 
dans les chambres des résidants et lorsqu’ils le sont, certaines familles déplorent le fait 
que d’autres bénéficiaires les prennent ou sont insatisfaits de la perte d ’effets personnels 
de leurs proches.
En conclusion, à quelques exceptions près, les gains et les pertes anticipés s’avèrent 
fondés selon le personnel, de même que les proches-aidants.
Le chapitre qui suit conclut ce mémoire et traite de la discussion de l’ensemble des 
résultats de la recherche. Une conclusion est également présentée.
CHAPITRE V : LA DISCUSSION ET LA CONCLUSION
Dans cette section nous interprétons les résultats selon les trois objectifs de la recherche. 
Nous discutons également des forces et des limites ainsi que les retombées potentielles de 
l’étude. Une conclusion est finalement présentée.
5.1 Discussion des résultats de l’objectif 1
Dans un premier temps, cette section traite des éléments de discussion face aux données 
sociodémographiques et des données de santé des personnes hébergées, des données 
sociodémographiques des proches-aidants sélectionnés ainsi qu’à celles des intervenants 
rencontrés. Dans un deuxième temps, une discussion plus approfondie concernant les 
caractéristiques du système (environnement physique et organisationnel) de même que 
les caractéristiques de l’intervention sera présentée.
5.1.1 Caractéristiques des personnes hébergées et de leurs proches
De manière générale, les caractéristiques sociodémographiques des personnes hébergées 
et celles de leurs proches-aidants ressemblent à celles d’autres recherches. En ce qui a 
trait aux personnes hébergées, malgré le fait que notre échantillon soit plus petit que la 
majorité des études recensées (n=9), nos résultats sont similaires à ceux d’autres travaux 
effectués dans les unités prothétiques quant au sexe (Gruneir et al., 2008; Lalande et 
Leclerc, 2004b; Nobili et al., 2008; Weyerer et a i, 2010), à l’âge (Nobili et al., 2008; 
Weyerer et al., 2010), à la race (Gruneir et al., 2008) ainsi qu’à la durée de séjour 
(Gruneir et al., 2008). Les caractéristiques sociodémographiques de notre étude 
ressemblent à celles d’une autre étude accueillant une clientèle atteinte de démence dans 
des unités traditionnelles de soins de longue durée (Luo et al., 2010), et à celles d’une 
autre recherche réalisée dans les ressources privées (Newcomer et al., 1994). Toutefois, 
nos résultats présentent une proportion moins élevée (55%) de résidants présentant une 
démence de type Alzheimer que celle observée (82%) dans l’étude de Lalande et Leclerc
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(2004b) pour une unité accueillant 11 résidants. En ce qui concerne les profils Iso-SMAF, 
nos résultats montrent qu’une proportion de 11,1% (profil 14) est représentée par des 
personnes qui ne correspondent pas aux caractéristiques décrites dans certains documents 
administratifs de l’unité concernant les critères d’admission (voir p. 65). Ces personnes 
présentent des déficits cognitifs très graves auxquels s’ajoutent une atteinte aussi des 
fonctions de mobilité (Dubuc et al., 2009; Dubuc et al., 2006). Le profil des participants à 
la recherche est similaire à d’autres recherches qui indiquent que certaines unités 
prothétiques accueillent quoique dans une faible proportion (environ 10%) des résidants 
ayant des déficits cognitifs très graves (Gruneir et al., 2008) et des problèmes liés à la 
mobilité (Weyerer et al., 2010). Bien que les auteurs des deux dernières études ne 
précisent pas les raisons associées à l’admission de résidants présentant des tels déficits et 
ayant des problèmes liés à la mobilité, au sein de ces unités spécialisées, il n’en demeure 
pas moins qu’une grande majorité d’entre-eux doivent être transférés sur une autre unité 
lorsqu’ils nécessitent plus de soins spécialisés, présentent des plaies de pression ou ne 
sont plus en mesure de profiter pleinement de l’unité (Léon, 1994; Villars et al., 2009). 
Pourtant, il est reconnu que les transferts fréquents pour une clientèle atteinte de déficits 
cognitifs ont des effets néfastes sur les résidants (plus grand roulement) et leurs proches- 
aidants (plus de stress) ainsi que sur le personnel de ces unités (mobilisation du personnel 
et faible qualité des relations du personnel envers les personnes hébergées et leurs 
familles) (Bergman et al., 2009; Cohen et Weisman, 1991; Commonwealth Department 
of Health and Ageing, 2002; Mitty et Flores, 2008). Dans les écrits, il existe une 
association entre les critères de transfert des unités prothétiques et le fait que de telles 
unités spécialisées évoquent clairement dans ses critères d’admission la possibilité pour 
ses résidants de séjourner dans ces milieux jusqu’à la fin de leur vie (concept du « aging 
in place »). En effet, la littérature indique qu’il existe des variabilités entourant les 
critères d’admission au sein des unités prothétiques.
Contrairement aux recherches précédentes, la particularité de notre étude semble être que 
plusieurs acteurs constatent que même si la condition clinique de certains résidants ne 
respectent pas les critères d’admission ou de transferts de l’unité véhiculés (ex. : maladies 
psychiatriques, démence frontale), plusieurs de ces bénéficiaires séjournent toutefois sur
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l’unité. Cette mixité des clientèles sur un même îlot initialement prévu pour des types de 
résidants définis (ex. : errance simple, errance et intrusion, aînés territoriaux) est donc un 
élément problématique. Elle peut entrainer des effets négatifs sur la sécurité des autres 
bénéficiaires de l’unité (ex. : altercations entre les résidants), mais également sur la 
sécurité du personnel ainsi que son épuisement psychologique au travail. À cet effet, 
l’ASSTSAS (2002) indiquait que la clientèle d’un milieu de vie prothétique fermé 
présente :
« [...] des déficits cognitifs graves ou modérés entraînant des problèmes de 
territorialité et d ’orientation ainsi que des comportements perturbateurs dont la 
gestion est facilitée par un environnement contrôlé. Ces personnes sont, le plus 
souvent, autonomes dans leurs déplacements, que ce soit en marchant ou en 
maniant elles-mêmes leur fauteuil roulant. Le milieu prothétique fermé assure la 
sécurité des clients errants et fugueurs et laisse libre cours à l ’errance sans que 
ce comportement ne devienne un comportement perturbateur. Ce milieu est 
particulièrement adapté à une clientèle souffrant de la démence de type 
Alzheimer. En aucun cas, on ne devrait y admettre des personnes présentant des 
désordres de la personnalité ou des troubles psychiatriques. » (pp. 10-11)
Pourtant, dans les écrits, il est reconnu que les personnes souffrant de la maladie 
d’Alzheimer peuvent également présenter des désordres de la personnalité (Phaneuf, 
2007; Rodda et al., 2008; Voyer et al., 2006), ce qui va également à l’encontre du 
concept « aging in place ».
Bien qu’il n’y ait toutefois pas d’évidence scientifique sur la meilleure façon de structurer 
et de gérer cette mixité des clientèles, un rapport britannique stipule que différents 
éléments doivent être pris en considération lorsque l’on vise regrouper des résidants avec 
une atteinte cognitive (Cantley et Wilson, 2002). Les organisations qui choisissent la 
création de différentes unités spécialisées doivent considérer d’une part, la façon dont ces 
unités doivent être intégrées et d’autre part, comment les interactions entre les différents 
membres du personnel et les groupes de résidants seront gérées. Cantley et Wilson (2002) 
indiquent qu’afin de favoriser cette intégration, les résidants atteints de déficits cognitifs 
doivent participer activement à la vie de l’unité en ayant la possibilité de passer du temps 
et de prendre certains repas sur d’autres unités. Cette intégration doit cependant se faire
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de façon rigoureuse afin d’éviter le sentiment de rejet d’un résidant par d’autres résidants 
ou par certaines familles. Les travaux de Cantley et Wilson (2002) fournissent également 
des informations sur la façon de différencier les besoins entre les différentes unités 
spécialisées. À cet effet, certaines unités prothétiques regroupent leurs résidants en 
fonction de leur niveau d’autonomie fonctionnelle. Pour certains gestionnaires, il est plus 
facile de prodiguer de bons soins lorsque les résidants ont des besoins similaires, tandis 
que d’autres ressources préfèrent ne pas instaurer de politiques précises qui différencient 
les besoins entre les résidants sous prétexte que les conditions des résidants évoluent à un 
rythme différent. Puisque les résidants admis deviennent de plus en plus dépendants au 
fur et à mesure que la démence progresse, les unités prothétiques se doivent de garder en 
tête que les ratios de personnel et la mobilisation des intervenants nécessitent d’être revus 
afin de répondre à ces changements (Cantley et Wilson, 2002). Finalement, les résultats 
des recherches de ces auteurs évoquent que lorsque le regroupement de résidants 
s’effectue selon leur niveau d’autonomie fonctionnelle, certaines unités sont 
nécessairement plus lourdes que d’autres. Afin de réduire le niveau de stress du 
personnel, de faciliter leur apprentissage sans pour autant affecter la qualité de vie des 
résidants, certains milieux ont adopté un système de rotation du personnel à tous les six 
mois et une rotation d’infirmières qualifiées à tous les trois mois. Quoi qu’il en soit, les 
établissements ont intérêt à examiner diverses solutions aux problèmes pour le bien-être 
de l’ensemble des acteurs concernés dans la création d’unités prothétiques.
En ce qui concerne les proches-aidants recrutés dans le cadre de notre recherche, ils sont 
majoritairement des enfants de sexe féminin, d’origine caucasienne et dans la soixantaine. 
Ces résultats sont comparables à ceux de plusieurs autres études (Lalande et Leclerc, 
2004b; Legault, 2005; Port et a l,  2005). Notre étude est comparable à l’étude de Lalande 
et Leclerc (2004b) et à celle de Legault (2005) en ce qui a trait à la plus grande 
proportion de filles aidantes. Ces éléments sont similaires aux résultats d’une étude qui 
visait à comparer entre autres, les caractéristiques sociodémographiques des familles des 
personnes hébergées atteintes de déficits cognitifs qui vivaient soit à l’intérieur des 
ressources d’hébergement privées, soit dans des CHSLD (Port et a l, 2005).
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5.1.2 Caractéristiques du personnel
À quelques exceptions près, les caractéristiques sociodémographiques du personnel dans 
notre recherche sont similaires à celles d’autres études. Les résultats démontrent que la 
majorité du personnel de l’unité est de sexe féminin, que l’âge moyen des intervenants est 
de 53 ans et qu’ils ont une expérience de plus de cinq ans avec une clientèle atteinte de 
déficits cognitifs. Ces principaux résultats sont similaires à ceux d’une étude dont l’un 
des objectifs était d’explorer les attitudes du personnel œuvrant dans une unité pour les 
personnes atteintes de démences et ce, autant dans les ressources d’hébergement privées 
que dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée (Zimmerman et a l, 
2005). Toutefois, les résultats de notre étude démontrent que les intervenants interviewés 
ont une plus grande expérience de travail avec cette clientèle que celle de l’étude de 
Lalande et Leclerc (2004b) (cinq ans et plus versus entre un et deux ans).
5.1.3 Caractéristiques du système
Concernant l’environnement physique, l’unité étudiée présente des caractéristiques 
similaires à celles des écrits (regroupement en îlots, présence de chambres privées, 
création d’aires communes, jardin prothétique). Toutefois, les résultats de notre étude 
soulèvent des manquements quant à l’accessibilité de certains de ces aménagements. De 
plus, certaines caractéristiques de l’unité ne respectent pas « l’idéal théorique » dans le 
choix du type de regroupement et dans les principes de circulation et de déambulation.
En ce qui a trait à l’environnement organisationnel de la ressource, nos résultats indiquent 
quelques lacunes pour la dimension du confort, de l’intimité et de la personnalisation, 
soulèvent les difficultés associées à la recherche d’un équilibre entre la personnalisation 
de l’environnement et le risque à la sécurité en plus de mettre en lumière certains 
manquements relatifs à l’effectif du personnel, sa stabilité et sa formation continue. Les 
paragraphes qui suivent précisent l’ensemble de ces éléments.
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Le choix du type de regroupement est la décision la plus importante à prendre pour toute 
organisation de santé puisqu’elle sert de fondation, non seulement pour les résidants et 
leurs proches-aidants, mais contribue également à l’environnement de travail du 
personnel (Brawley, 2006). Plusieurs ouvrages (ex. : guides d’aménagement, ouvrages de 
références dans le domaine de l’architecture) (Brawley, 1997, 2006; Cantley et Wilson, 
2002; Leuthold, 2009; Nelson, 2009), dont certains sont canadiens (ASSTSAS, 2002; 
Unité de design pour la santé du Canada, 1991) ont été publiés sur le sujet afin d’aider les 
concepteurs et les fournisseurs des services de santé dans la création d’un environnement 
à caractère résidentiel, mais sécuritaire qui contribue à préserver l’autonomie et 
l’indépendance des résidants tout en leur assurant une qualité de vie (Brawley, 1997; 
Parker-Oliver et al., 2005).
D’après l’adaptation du plan d’aménagement de l’unité étudiée (voir figure 10 p. 93), 
nous constatons que le type de regroupement choisi s’apparente aux regroupements de 
types « de groupe » et « corridor double chargé » selon Brawley (2006) (voir figure 3 p. 
35). Bien que le regroupement actuel de la nouvelle unité prothétique est similaire à 
plusieurs autres dans le monde, il n’est pas de ceux jugés idéaux pour la clientèle atteinte 
de déficits cognitifs (Brawley, 2006). Rappelons que les regroupements de types 
« papillon » et « pavillon » sont ceux qui jusqu’à maintenant, représentent les meilleurs 
bienfaits pour cette clientèle. Les témoignages issus des entrevues qualitatives réalisées 
illustrent notamment les limites au type de regroupement choisi. En effet, selon plusieurs 
acteurs, l’impact de ce choix a pour effet d’augmenter la surface à couvrir, ce qui 
engendre diverses contraintes associées notamment: 1) à la surveillance générale des 
résidants (ex. : chutes) et plus spécifiquement lors des périodes de repas; 2) à l’entraide 
entre les employés; ainsi qu’aux 3) interactions entre les proches-aidants et le personnel. 
De plus, plusieurs auteurs (Brawley, 2006; Cantley et Wilson, 2002; ASSTSAS, 2002; 
Lambert, 2005; Marquardt, 2011; Nelson, 2009) précisent que la création de postes 
« satellites » est un élément indispensable afin de faciliter la surveillance visuelle des 
bénéficiaires par les intervenants et plus particulièrement lorsque les regroupements ne 
sont pas de ceux jugés optimaux. Nous pouvons donc nous demander s’il serait possible
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de faciliter la surveillance des résidants par l’ajout de différents postes « satellites » dans 
chacune des ailes de la ressource.
Outre le type de regroupement et l’aménagement de postes « satellites », la circulation et 
les parcours de déambulation sont aussi des aspects importants à considérer. D’après 
l’adaptation du plan d’aménagement de l’unité (voir figure 10 p. 93) et selon les systèmes 
de circulation de Marquardt (2011) (présentés à la figure 6 p. 38), nous constatons que 
certains des corridors de l’unité prothétique étudiée se présentent sous une forme linéaire, 
tandis que d’autres sont en forme de « L », avec un changement dans la direction. 
Pourtant, l’ASSTSAS en 2002, proposait les recommandations suivantes soit :
• d’éviter un aménagement conçu autour d’un corridor unique dans les nouvelles 
constructions et lorsque cela n’est pas possible, d’aménager des espaces communs 
aux deux bouts du corridor;
• dans les établissements pourvus de deux corridors reliés par un îlot de service 
central, il est préférable d’ouvrir une pièce au centre de l’îlot pour que les clients 
puissent la traverser et changer de corridor et enfin,
• aucun corridor ne devrait aboutir à un cul de sac afin de limiter la désorientation 
des clients lorsqu’ils s’éloignent des aires principales d’activités.
Rappelons que d’autres auteurs ont émis des recommandations similaires (Brawley, 1997, 
2006; Elmstâhl et al., 1997; Netten, 1989; Villars et a l, 2009).
En ce qui a trait à l’environnement organisationnel, on note que le score attribué par 
l’EPO pour la dimension du confort, de l’intimité et de la personnalisation est l’un des 
plus bas (35,6). Ce manque de personnalisation à travers l’unité a aussi été relevé par 
certains intervenants et proches-aidants. En effet, même si selon la perception de certains 
membres du personnel de l’unité prothétique étudiée, l’arrivée de chambres privées est un 
aspect facilitant pour les résidants (i.e. : tranquillité, diminution des problèmes de 
cohabitation), d’autres intervenants affirment que certains d’entre-eux auraient avantage à
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habiter avec un compagnon de chambre. Dans la littérature sur les unités prothétiques, 
bien que plusieurs auteurs considèrent que ces dernières doivent posséder une majorité 
d’unités locatives privées, certaines recherches recommandent la présence de quelques 
chambres semi-privées (Cantley et Wilson, 2002; Villars et al., 2009). En effet, des 
recherches reconnaissent que lors de périodes charnières (ex. : les premiers mois suite à 
l’admission des résidants sur l’unité prothétique) ou dans des contextes plus particuliers 
(ex. : bénéficiaires plus anxieux), certaines personnes ne seraient pas en mesure de 
bénéficier pleinement de chambres privées et auraient avantages à cohabiter avec un autre 
résidant ou un membre de leur famille ce qui rejoint les résultats de la présente étude.
De plus, certains proches-aidants rencontrés dans le cadre de cette étude soulèvent leurs 
insatisfactions face au manque d’intimité de leurs êtres chers (i.e. : par la présence de 
toilettes semi-privées, du fait que d’autres bénéficiaires entrent dans les chambres des 
leurs, parce que les portes des chambres ne se verrouillent pas). Des recherches traitent 
également de ces aspects rapportés par les familles de notre étude. À titre d’exemple, 
Cantley et Wilson (2002) considèrent que les chambres des bénéficiaires devraient être 
munies de deux éléments essentiels permettant aux résidants et à leurs familles de 
bénéficier d’une intimité et d’un espace privilégié : 1) l’aménagement d’une salle de bain 
complète; et 2) l’instauration d’un verrou spécial (permettant un verrouillage de 
l’intérieur) des portes des chambres et des salles de bain. Conjointement, il est reconnu 
que des environnements à caractères non-institutionnel (ex. : chambres privées 
personnalisées, meubles personnels) sont associés à une augmentation du bien-être 
émotionnel et intellectuel des résidants, une amélioration des interactions sociales, une 
réduction de l’agitation et des fugues, un sentiment de plaisir ainsi qu’une augmentation 
du fonctionnement général des personnes âgées atteintes de démence et de maladies 
apparentées (Annerstedt, 1994; Cohen-Mansfield et Wemer, 1998; Sloane et a i,  1998). 
Aussi, comparativement à l’environnement des unités traditionnelles des CHSLD et des 
hôpitaux, ces études démontrent que les résidants hébergés dans un milieu non- 
institutionnel présentent moins d’agressivité et d’anxiété, ont une meilleure préservation 
de leurs fonctions motrices et requièrent moins l’usage d’interventions de type 
pharmacologiques. Il est également reconnu que les familles semblent plus satisfaites des
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ressources à caractères non-institutionnel (Annerstedt, 1994; Cohen-Mansfield et Wemer, 
1998).
Des auteurs sont d’avis que l’intimité est l’aspect le plus important à considérer dans 
l’environnement pour les personnes âgées (Duffy et al., 1996; Morgan et Stewart, 1999). 
Par un environnement plus intime, les résidants et leurs familles sont plus enclins à 
personnaliser leur environnement et ainsi, à avoir le sentiment qu’ils ont un certain 
contrôle sur leur vie, une certaine autonomie (Bames, 2002). Cet aspect a également été 
évoqué dans notre étude puisque certaines familles se disent satisfaites du fait qu’elles 
puissent personnaliser l’environnement de leurs proches par l’ajout de photographies sur 
les murs des chambres des personnes hébergées. La personnalisation de l’environnement 
ne se traduit pas uniquement par l’aménagement de chambres privées pour les 
bénéficiaires. Dans les écrits, un environnement familier se définit également par la 
présence d ’aires communes accessibles. En ce qui concerne 1 ’accessibilité de ces espaces 
communs, nous avons observé que l’unité prothétique étudiée bénéficie d’une salle de 
loisirs, et d’un jardin prothétique. Cependant, les entretiens avec le personnel et les 
familles et les résultats de l’EPO montrent que ces aires ne sont pas accessibles aux 
résidants et à leurs familles à moins que les intervenants ou les proches-aidants les 
accompagnent. Dans les écrits, il est reconnu qu’en plus de salles à manger complètes et 
fonctionnelles accessibles pour les résidants et leurs proches-aidants, ces unités devraient 
également être munies de plusieurs locaux variés et accessibles. Par exemple, une salle de 
lavage, des aires de repos (salon, corridor d’errance), des salles familiales, des salles 
communes (vivoir, salon, salle de loisirs). Finalement, les unités prothétiques devraient 
bénéficier d’un accès direct à un jardin prothétique. En effet, il a été démontré qu’il est 
bénéfique pour une clientèle atteinte de déficits cognitifs de passer du temps à l’extérieur 
(Calkins, 1988; Cooper Marcus, 2005; Hiatt, 1988; Lovering, 1990; Marcus et Bames, 
1999; Zeisel et Tyson, 1999). D’ailleurs, plusieurs études se sont penchées sur les jardins 
thérapeutiques au sein d’unités prothétiques, mais également dans les unités 
traditionnelles accueillant cette clientèle (Chalfont, 2007; Grant et Wineman, 2007; 
Hernandez, 2007; Moore, 2007; Schwarz et Rodiek, 2007; Zeisel, 2007). À cet effet, des 
chercheurs ont développé un modèle d’utilisation d’un jardin prothétique (Grant et
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Wineman, 2007). Ce modèle considère la cohabitation de cinq facteurs reliés à 
l’utilisation de l’environnement extérieur: 1) les politiques organisationnelles; 2) les 
attitudes du personnel; 3) l’accessibilité visuelle; 4) l’accessibilité physique; et 5) 
l’architecture du jardin prothétique. L’accessibilité physique du jardin prothétique est un 
facteur primordial. D se définit entre autres par des portes qui ne sont pas verrouillées et 
qui restent ouvertes sur une longue période dans la mesure du possible. Ainsi, ces 
éléments facilitent l’accès du jardin prothétique aux bénéficiaires et à leurs familles 
puisqu’ils peuvent se rendre par eux-mêmes à l’extérieur. Nous pouvons donc nous 
demander s’il serait possible de faciliter 1 ’accessibilité aux salles à manger, à la salle de 
lavage, à la salle d’activités et au jardin prothétique pour les résidants et leurs familles.
Dans les faits, il semble qu’il est difficile pour les établissements de santé d’avoir un 
équilibre entre l’autonomie, la personnalisation et la sécurité, et ce, même si plusieurs 
études nous confirment que les dimensions comme l’intimité et le contrôle personnel 
amènent une meilleure qualité de vie (Willcocks et al., 1987). Selon Bames (2002), une 
incapacité à contrôler son propre environnement résidentiel peu importe la raison, semble 
associée à une diminution de la satisfaction. D’après cette auteure, le fait que la personne 
hébergée ou sa famille, par exemple, ne puisse pas avoir de contrôle sur l’ajustement de 
la température de sa chambre peut être associé à cette dernière caractéristique. Dans la 
recherche de cet équilibre peut-être est-il possible de faciliter l’accès à un système 
d’appel (cloche d’appel et intercom) dans les chambres pour les résidants et leurs 
familles.
Dans notre étude, même si la luminosité n’a pas été mesurée directement, certaines 
familles constatent un manque à cet égard de manière générale. Dans les écrits, nous 
retrouvons plusieurs recherches traitant de la luminosité et des contrastes visuels (Day et 
al., 2000). Il est reconnu que les personnes âgées souffrant de démences présentent des 
déficits visuels particuliers tels que des difficultés en ce qui concerne la discrimination 
des couleurs et une sensibilité aux contrastes (Cronin-Golumb, 1995). Ces changements 
accentuent les changements normaux associés à la vision qui accompagnent le processus
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lié au vieillissement comme par exemple, une irritation à l’éblouissement et aux 
changements notés dans la perception des couleurs (Brawley, 1997). Certaines 
recommandations ont été présentées à ces sujets telles qu’une augmentation des niveaux 
de luminosité généraux et l’exposition à une faible lumière. D’après une équipe de 
chercheurs, dans certains milieux, des personnes atteintes de démence sont exposées à 
des niveaux de luminosité inadéquates (i.e. : luminosité excédant 2000 lux) (Campbell et 
al., 1988). D’autres auteurs précisent que l’exposition à cette fréquence normalise le 
rythme circadien et améliore le sommeil des bénéficiaires (Campbell et al., 1988; 
Mishima et a i, 1994; Satlin et al., 1992). Considérant les bienfaits associés à la 
luminosité, il serait intéressant de prendre cet aspect en considération lors de la création 
de ce type d’unité et dans le but de suggérer des pistes d’amélioration pour les unités 
existantes.
Certains auteurs sont d’avis que le fait de procurer aux résidants et à leurs proches- 
aidants un environnement familier dans ce type d’unité est un principe très peu appliqué 
dans la réalité (Nelson, 2009; Zimmerman et al., 1997). Trouver un équilibre entre un 
environnement personnalisé, mais sécuritaire est l’un des principaux défis pour plusieurs 
établissements de santé à travers le monde. Au Québec, le code du bâtiment prévoit que 
les milieux de vie pour personnes âgées se doivent de respecter certaines normes 
(mesures) entourant la sécurité incendie. Comme le témoigne les résultats de l’EPO de 
l’unité étudiée (score de 56,8) pour la dimension concernant la sécurité (voir tableau 17 
p. 114), bien que certains éléments entourant la sécurité incendie se retrouvent dans le 
guide pratique de la prévention des incendies et l ’évacuation des résidences accueillant 
des personnes âgées (Ministère de la santé et des services sociaux du Québec, 2008a, b) 
(ex. : présence d’une génératrice, système de gicleurs) plusieurs éléments ne s’y 
retrouvent pas. A titre d’exemples, mentionnons l’affichage des consignes et des 
procédures d’évacuation, la liste des mesures à prendre pour chaque résidant en cas de 
feu, un exercice d’évacuation annuel. Dans les écrits, certains auteurs constatent que les 
unités présentent souvent des configurations de type « corridors doubles larges » passant 
directement d’une zone semi-publique à une zone privée sans aucune zone de transition 
(Nelson, 2009). Ainsi, le concept de la « hiérarchisation des espaces » abordé
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précédemment (voir figure 7 p. 38) n’est pas respecté (Nelson, 2009). Cet auteur attribue 
directement ce phénomène aux normes entourant la sécurité incendie. L’une d’elles 
prévoit que les chambres doivent s’ouvrir sur des corridors qui eux, sont physiquement 
séparés de ces espaces privés en cas de fumée ou d’incendie. Ces règlements nuisent donc 
à la création d’un environnement familier pour les résidants et leurs familles (Nelson, 
2009). A cet égard, cet auteur propose de réunir autour d’une même table, l’ensemble des 
acteurs impliqués dans le processus d’élaboration des plans d’aménagement de ces unités 
y compris les membres responsables de l’application des normes de la sécurité incendie. 
De cette façon, ces discussions permettront de trouver des solutions dans le but de 
respecter ce principe fondamental qu’est celui de la personnalisation de l’environnement 
tout en ayant un milieu sécuritaire. Quoi qu’il en soit, il est important de veiller à 
maintenir une mobilité chez les aînés présentant des déficits cognitifs dans un 
environnement personnalisé et adapté à sa condition particulière afin de lui assurer une 
qualité de vie. Plus récemment, des auteurs dans le domaine de l’aménagement proposent 
entre-autres, de développer des alliances et des collaborations avec les milieux de soins 
pour être en mesure d’influencer les décisions politiques en matière d’aménagement aux 
aînés (Negron-Poblette et Séguin, 2012).
Bien que l’environnement physique, organisationnel et social d’une unité prothétique 
réponde à une clientèle spécifique ayant des besoins particuliers (ex. : problèmes de 
désorientation, pertes de mémoire), cette unité se doit également de soutenir le personnel 
qui y travaille par un environnement lui permettant de maintenir sa sécurité physique et 
psychologique (Cohen et Weisman, 1991; ASSTSAS, 2002).
Dans notre recherche, les résultats issus des entrevues avec les intervenants et les familles 
remettent en question le nombre d’employés présents sur chacun des îlots afin d’assurer 
une sécurité optimale pour les résidants et le personnel qui y travaille et faciliter les 
interactions entre les intervenants et les proches-aidants. Dans les écrits, l’ASSTSAS 
(2002) mentionne que l’environnement physique d’une unité prothétique doit non 
seulement faciliter la surveillance visuelle par le personnel, mais que les changements
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effectués au sein de cet environnement sont tributaires à l’ajout d’un nombre 
d’intervenants adéquats. Ainsi, l’organisation s’assure que son personnel soit en mesure 
de contrôler les fugues, de faciliter les comportements d’errance et d’effectuer la 
meilleure surveillance possible pour la sécurité des bénéficiaires et celle de son 
personnel. Les résultats de l’unité étudiée démontrent que l’instauration de caméras de 
surveillance dans l’unité, n’est peut-être pas suffisante pour assurer cette sécurité. Nous 
pouvons donc nous demander s’il serait possible de faciliter la surveillance dans l’unité 
(et la sécurité qui en découle) par une révision à la hausse du personnel et tel que suggéré 
précédemment, par l’aménagement de postes «satellites ».
Selon les acteurs rencontrés, les ratios de personnel par rapport aux résidants sont trop 
faibles. En effet, bien que les recherches indiquent que ces ratios sont variables d’un 
milieu à un autre et qu’il n’existe pas de consensus à cet effet, les ratios les plus cités sont 
d’un intervenant pour huit résidants. Toutefois, plusieurs auteurs sont d’avis que les 
unités prothétiques nécessitent un effectif supérieur en personnel comparativement aux 
unités traditionnelles, en plus d’être dotées d’un personnel stable et bien formé (Bergman 
et a i, 2009; Villars et al., 2009).
Dans notre étude, plusieurs familles rencontrées soulèvent l’importance d’une stabilité de 
l’équipe pour les personnes hébergées. Toutefois, dans les faits, les intervenants et les 
proches-aidants constatent l’existence d’une grande mobilisation du personnel au sein de 
l’unité prothétique. Dans les écrits, il est reconnu que la stabilité du personnel est 
essentielle dans une unité prothétique (Bergman et al., 2009; Cohen-Mansfield, 1997; 
Cohen et Weisman, 1991; Holmes et Teresi, 1994; L'association des CLSC et des 
CHSLD et AHQ, 1998; Villars et a i,  2009). Les recherches stipulent que dans un 
contexte où les personnes hébergées sont atteintes de démences, une mobilisation du 
personnel aggrave la désorientation chez les bénéficiaires, nuit grandement à la continuité 
des soins en plus d’affecter les relations interpersonnelles entre les intervenants et les 
bénéficiaires, mais aussi entre les intervenants et les proches-aidants (Cohen-Mansfield, 
1997; Grant et a i, 2001). De plus, certaines familles interviewées sont en mesure de
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constater que ce roulement affecte non seulement la qualité des soins prodigués à leurs 
proches, mais également, nuit à l’atmosphère de travail des membres d’une même équipe. 
C’est pourquoi des efforts devraient être faits afin d’assurer la stabilité du personnel 
œuvrant sur ces unités spécialisées. Cette caractéristique améliore la qualité des soins, 
mais aussi favorise un meilleur environnement de travail chez les employés (Grant et a i, 
2001).
Outre les ratios et la stabilité du personnel, la formation continue est également un aspect 
essentiel dans une unité prothétique. D’après les propos issus de plusieurs intervenants et 
de certaines familles, il semble exister des disparités entourant la formation continue du 
personnel de l’unité étudiée.
Des recherches rapportent que la formation continue diminue le stress (Smith, 2001), 
augmente la satisfaction (Berg et al., 1994; Maas, Swanson, et al., 1994b) en plus de 
diminuer la mobilisation des intervenants (McCallion et a i, 1999). Plus récemment, 
Villars et ses collaborateurs (2009) indiquent que plusieurs études évoquent la nécessité 
d’aborder plusieurs éléments dans la formation continue destinée au personnel des unités 
prothétiques concernant la prise en charge des SPCD (Kuske et al., 2007; McCabe et al., 
2007). Ces formations nécessitent à la fois un volet théorique et un volet pratique (Villars 
et al., 2009). Par exemple, les professionnels doivent être renseignés sur l’utilisation 
d’outils d’évaluation gériatriques, l’importance de l’approche non pharmacologique, la 
gestion des SPCD ainsi que sur le soutien aux proches-aidants. Le but ultime de ces 
formations est l’acquisition d’un savoir-faire et d’un savoir-être communs à l’ensemble 
des professionnels. Actuellement, il n’existe pas de consensus entourant notamment les 
modalités de ces formations continues, leur rythme ainsi que sur le support qui devrait 
être accordé aux employés durant ces périodes (Villars et al., 2009). Toutefois, ces 
auteurs suggèrent que ces formations devraient avoir lieues deux fois par année et de 
façon répétée afin que l’ensemble des professionnels y aient accès. D’autres stratégies 
peuvent être également mises en place comme des réunions d’équipes animées et 
supervisées par des intervenants de l’équipe interdisciplinaire ou des discussions sur des
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cas complexes peuvent être effectuées avec l’aide d’un consultant externe. La création 
d’équipes mobiles en psychogériatrie est également une autre avenue possible (Villars et 
al., 2009).
5.1.4 Caractéristiques de l’intervention (processus)
Cette section discute des résultats obtenus concernant les approches du personnel envers 
les personnes hébergées et leurs proches-aidants.
5.1.4.1 Approches du personnel envers les personnes hébergées
De façon générale, l’approche de base du personnel de l’unité prothétique étudiée envers 
les résidants est empreinte de calme et sans confrontation et les intervenants respectent le 
rythme de ceux-ci. Ces résultats sont similaires à ceux des études et ouvrages de 
références traitant de la communication avec un résidant atteint de déficits cognitifs selon 
l’approche prothétique élargie ou toute autre approche similaire (Charpentier, 2007; 
Lévesque et Marot, 1988; Lévesque et al., 1990; Monat, 1999, 2000, 2006; Phaneuf, 
2007; Robichaud et al., 2001; Robichaud et Durand, 1999). Dans notre étude, le 
personnel est d’avis que la stimulation extérieure doit être minimisée le plus possible. 
Cette caractéristique est également précisée dans plusieurs écrits. Toutefois, bien que 
certains auteurs recommandent de contrôler certains types de stimuli et d’en augmenter 
d’autres spécifiques pour les bénéficiaires, les écrits sont limités quant aux effets associés 
à la stimulation environnementale sur les personnés âgées atteintes de démences (Calkins, 
1988; Weisman et a i,  1990). Il est toutefois intéressant de considérer cet aspect de 
l’intervention parce que certaines études rapportent des bienfaits. À cet effet, deux études 
ont évalué les résultats d’une réduction des stimuli dans les unités prothétiques (Cleary et 
al., 1988; Titler et al., 1993). Dans les deux cas, le type d’intervention proposée était de 
réduire certains types de stimulation (bruits associés aux sonneries, aux téléviseurs, à 
l’équipement du personnel d’entretien ménager) tout en augmentant d’autres sources de 
stimulation telles que l’augmentation de la fréquence des contacts entre les personnes 
hébergées et les membres du personnel soignant ou par une variabilité dans la
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programmation des activités de loisirs offertes aux bénéficiaires. Les deux études 
rapportent des bénéfices associés à l’intervention concernant l’augmentation des 
interactions entre le personnel soignant et les résidants.
Finalement, dans notre recherche, le personnel de la nouvelle unité prothétique préconise 
l’utilisation de la réminescence et de l’approche de diversion. Dans les écrits, l’efficacité 
de la réminescence chez une clientèle atteinte démence a été évaluée selon différentes 
perspectives telles que l’analyse de contenu (Cheston, 1998), des méthodes 
observationnelles (Cook, 1984; Lesser et al., 1981) et des études cliniques randomisées 
(Head et al., 1990; Thorgrimsen et al., 2002). Les résultats de ces recherches suggèrent 
que la réminescence favorise les interactions verbales, le sentiment d’alerte, l’humour, la 
réceptivité ainsi que les interactions en plus de démontrer des effets positifs en ce qui a 
trait à la stimulation de la mémoire, sur la capacité de communiquer ainsi que sur le 
comportement. Les techniques de diversion utilisées par le personnel (ex. : parler des 
chats, des fleurs) dans cette étude sont également reconnues dans les écrits. En effet, 
puisque cette intervention fait référence à la mémoire épisodique du résidant qui fait en 
sorte que les personnes atteintes de déficits cognitifs se souviennent des éléments 
marquants de leur vie, le personnel peut utiliser cette technique afin de dévier l’attention 
de la personne hébergée d’une intervention pouvant être perçue comme désagréable 
(Dubé et Lemieux, 1998; Phaneuf, 2007; Taillefer et Geneau, 1997).
5.1.4.2 Approches du personnel envers les proches-aidants
Tout comme certains auteurs, des intervenants rencontrés sont d’avis que les proches- 
aidants sont des partenaires de soins essentiels au sein d’une unité prothétique notamment 
à cause de leur connaissance de la personne hébergée (Caron et Ducharme, 2007; Gallant 
et a i,  2002; McGilton et a i, 2007; Parker-Oliver et al., 2005; Robison et al., 2007). Au 
Québec, le Conseil de la Famille (1996) a même indiqué que les soignants doivent 
reconnaître les familles en tant que partenaires actifs, des collaborateurs en matière de 
planification, de prestation et d’évaluation de soins et de services de qualité ce qui rejoint 
également un résultat de l’étude. Au Canada, le RNAO (2006) stipulait que le partenariat
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entre l’infirmière et la famille devait être considéré comme étant une pratique exemplaire. 
Un autre résultat de l’étude est que certains intervenants considèrent que les proches- 
aidants peuvent contribuer à la diminution de leur charge de travail sur des périodes 
spécifiques comme celles allouées à l’alimentation. Ce résultat est similaire à celui d’une 
autre étude (Kamer et al., 1998).
Toutefois, une proportion plus élevée des membres du personnel rencontrés affirment que 
les proches-aidants représentent de réels obstacles, notamment en détenant un certain 
pouvoir dans la gestion de la posologie de la médication de leurs proches (i.e. : demande 
de retrait) et parce qu’ils dérangent parfois les autres résidants en les stimulant. Ces 
résultats sont similaires à ceux retrouvés dans l’étude de Kamer et ses collaborateurs 
(1998), mais aussi dans une autre étude qui stipule que le personnel œuvrant dans les 
CHSLD peut croire qu’il est plus facile de conserver une distance avec les familles 
puisque ces dernières viennent agir négativement sur l’environnement de leurs êtres 
chers, brisant ainsi la routine du personnel (Bauer, 2006). Cette façon plus nuancée quant 
à l’implication des familles se retrouve aussi dans une étude portant sur l’implication des 
proches-aidants en CHSLD (Levine et Zuckerman, 2000). En effet, selon cette étude, les 
familles sont perçues comme étant des acteurs « périphériques » au sein d’une 
organisation. Parallèlement, certains auteurs suggèrent que l’implication des familles 
dans les CHSLD occupe toujours une position ambigüe (Friedmann et al., 1997; Janzen, 
2001). Par ailleurs, il est reconnu que plusieurs CHSLD adoptent une vision des soins 
associée au modèle médical (Deutschman, 2001; Estes et al., 2001; Zarit et al., 1998) 
dans lequel les routines de soins se rapprochent de celles qui sont utilisées dans un 
contexte hospitalier (Bauer, 2006). Dans ce contexte, l’emphase est mise sur les besoins 
propres à l’efficacité organisationnelle plutôt que de proposer une structure de soins plus 
flexible permettant de répondre aux besoins des familles. Cette structure plus flexible 
nécessite un changement dans la philosophie des milieux de soins. Dans les écrits 
scientifiques sur les personnes atteintes de déficits cognitifs, de nombreuses recherches se 
penchent sur la philosophie des soins centrée sur le client (Kitwood, 1997). Cette vision 
met l’emphase sur l’importance de traiter les personnes âgées et leurs familles en tant 
qu’individus en étant attentif à leurs besoins, en respectant leur dignité et leur intimité,
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tout en reconnaissant le caractère unique de ces personnes (Nolan, Keady, et a l, 2001). 
Cette vision est également véhiculée dans des recherches récentes (Bergman et al., 2009; 
Villars et al., 2009). Plusieurs approches sont possibles comme désigner un membre du 
personnel pour chacun des résidants afin qu’il contacte régulièrement les proches-aidants 
pour répondre à leurs questions et veiller à identifier leurs besoins; que le personnel soit 
formé sur l’évolution de la maladie, les approches utilisées et les façons de communiquer 
de même que sur la médiation en cas de conflits; et que la participation des familles soit 
sollicitée lors des rencontres interdisciplinaires en vue de l’élaboration ou des 
modifications à apportées au plan de soins des résidants (Villars et al., 2009). 
Mentionnons que ces approches sont complémentaires aux éléments précédemment 
traités entourant la formation continue (voir pages 166-167).
5.2 Discussion des principaux résultats de l’objectif 2
Les paragraphes qui suivent traitent des éléments de satisfaction des proches-aidants face 
à l’environnement organisationnel de la ressource autres que ceux présentés à l’objectif 
précédent (i.e. : ratio et stabilité du personnel), des caractéristiques des interventions et 
des aspects concernant l’implication des familles.
5.2.1 Face à l ’environnem ent organisationnel
En ce qui concerne l’environnement organisationnel, les familles de l’unité prothétique 
étudiée apprécient grandement le fait qu’elles peuvent visiter leurs proches en tout temps. 
Cette flexibilité est une composante essentielle à la satisfaction des proches-aidants et est 
une composante observée dans d’autres études (Dubuc et al., 2009). De manière générale, 
les proches-aidants rencontrés dans le cadre de notre étude sont plutôt satisfaits des 
activités de formation ainsi que des groupes de soutien mensuels qu’ils reçoivent par 
l’entremise de l’organisation. Rappelons, que l’unité prothétique concernée offre une 
formation de quatre rencontres où les proches-aidants ont des connaissances sur la 
maladie et les symptômes de leurs proches, les activités de loisirs offertes, les aspects 
nutritionnels ainsi qu’une rencontre avec une psychologue afin de discuter du processus
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de deuil. Dans les écrits, la popularité des interventions de groupe pour les proches- 
aidants dans la communauté ne cessent d’augmenter (Acton et Kang, 2001; Ducharme et 
a l, 2005; Hébert et al., 2003; Knight et al., 1993; Lavoie et a l, 2005; Lévesque et a l, 
2003; Schulz et al., 2002; Sorensen et al., 2002; Zarit et Leitsch, 2001). À cet effet, deux 
types de programme de groupe ont été étudiés (Caron et Ducharme, 2007). Le premier, 
les programmes psychoéducatifs, offrent de l’enseignement sur les différentes approches 
que les aidants peuvent adopter afin de parvenir à mieux gérer les événements stressants 
associés à la prise en charge de leurs êtres chers au quotidien. Le second, les groupes de 
soutien véhiculent des informations sur les conditions de santé et des ressources qui sont 
disponibles en plus de permettre aux aidants d’exprimer leurs émotions avec d’autres 
familles qui vivent des situations similaires. Lorsque l’on s’attarde aux recherches traitant 
des interventions psychoéducatives, les principaux thèmes relatés dans ces études 
concernent l’importance d’accroître les connaissances des aidants en ce qui concerne la 
maladie d’Alzheimer ou la disponibilité des services offerts dans la communauté (Burgio 
et a l, 2001; Clarke, 2001; Morano et Bravo, 2002). De plus, plusieurs auteurs stipulent 
que les interventions psychoéducatives représentent une solution intéressante et non 
coûteuse afin de réduire le stress et l’épuisement que peuvent vivre ces proches-aidants 
(Hébert et al., 2003; Naleppa, 1996). Dans notre étude, plusieurs proches-aidants 
rapportent un manque de personnalisation dans cette formation notamment en ce qui 
concerne les plages horaires de ces dernières. D’après Caron et Ducharme (2007), les 
aidants sont en droit de s’attendre à ce que les services offerts soient accessibles selon des 
horaires flexibles. Parallèlement, certains auteurs reconnaissent que l’organisation d’une 
unité prothétique a intérêt à planifier les activités prévues pour les familles à des 
moments où ces proches-aidants sont disponibles (Kelley et a i, 1999). À cet effet, ces 
auteurs précisent qu’il est préférable de ne pas inviter les aidants à des séances de 
formation sur semaine et sur le quart de travail de jour puisqu’une grande majorité des 
proches-aidants travaillent. Dans l’unité étudiée, il existe donc un écart entre ce qui est 
observé, décrit et recommandé en ce qui concerne la flexibilité des horaires de formation 
pour les proches-aidants.
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Dans notre étude, outre le manque de personnalisation concernant les plages horaires de 
ces formations, certains proches-aidants se disent insatisfaits sur les moyens de 
communication choisis par l’établissement (i.e. : présentation powerpoint sans document 
papier) lors de ces séances. Quelques familles indiquent même qu’il aurait été bénéfique 
de recevoir de la documentation écrite sur les stades de la maladie ainsi que sur les 
différentes façons d’intervenir auprès de leurs êtres chers. En ce sens, nos résultats sont 
similaires à d’autres études réalisées dans un contexte communautaire (Coen et al., 1999; 
England, 2001). Dans les écrits portant sur les familles vivant avec leurs proches dans la 
communauté, il est reconnu que les familles ont des connaissances limitées sur le 
diagnostic de leurs proches (Roelands et al., 2008). En effet, plusieurs proches-aidants ne 
sont pas informés de l’évolution de la condition de leurs proches par l’équipe médicale 
(Haley et al., 1992; Thomas et al., 2002) tandis que d’autres recherches rapportent que 
les familles ont besoin à la fois d’informations relevant du domaine médical que des 
informations concernant les structures de soins (Butterworth, 1995; Thomas et a i, 2002; 
Wemer, 2001). Toutefois, certains reconnaissent que les interventions pour les proches- 
aidants présentent certaines limites et que le contenu présenté lors de ces interventions 
semble insuffisant pour permettre de répondre aux besoins des familles à différents stades 
de leurs trajectoires (Caron et Ducharme, 2007). De plus, des auteurs indiquent que la 
satisfaction et l’impact réel de ce type de services au sein même d’une organisation est 
encore trop peu exploité dans les études (Naleppa, 1996; Persson, 2008). Finalement, 
dans notre étude, certaines familles rencontrées suggèrent que la formation ne devrait pas 
être uniquement accessible au tuteur légal ou à l’aidant principal, mais aussi aux autres 
membres d’une même famille venant visiter les personnes hébergées sur l’unité. À cet 
effet, Villars et ses collaborateurs (2009) proposent différentes interventions permettant 
de réunir l’entourage des personnes hébergées sous formes de conseils, de groupes de 
parole et d’échanges d’informations, ce qui rejoint les résultats de la présente étude.
Au Québec, des programmes de formation existent afin d’intervenir auprès des proches- 
aidants en milieu d’hébergement. En 1985, une chercheure a instauré un programme 
contenant cinq rencontres (d’une durée de 90 minutes chacune) destiné aux familles en 
situation de crise visant à les soutenir dans leur processus de préparation à l’hébergement,
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tout en leur permettant d’exprimer leurs sentiments et leurs difficultés (Ducros-Gagné, 
1985). Ces rencontres, animées par un professionnel, réunissent à la fois les familles et 
les personnes âgées. D’après ce programme, deux rencontres sont prévues avant 
l’admission du proche, une autre à l’admission et les deux autres suite à l’hébergement. 
Les thèmes concernent notamment les différentes stratégies que peuvent utiliser les 
familles lors de leurs premières visites sur l’unité. Ce programme offre également la 
possibilité de discuter d’interventions plus spécifiques chez des familles qui s’occupent 
d’un proche atteint de déficits cognitifs.
Un programme visant à soutenir les familles durant les quatre à six mois suivant 
l’hébergement a également été conçu au milieu des années 80 (Ducharme, 1986). Ce 
dernier peut être offert en individuel ou en groupe selon les besoins et les disponibilités 
des familles. Il vise à faciliter l’implication des familles en hébergement tout en 
améliorant la qualité de séjour du proche hébergé. Ce programme comprend plusieurs 
activités et discutent de plusieurs notions : le fonctionnement de l’établissement, les 
problèmes de santé de la personne hébergée, l’importance du rôle de la famille et des 
visites. En résumé, considérant les éléments relevés par les familles, il pourrait peut-être 
être opportun de : 1 ) prévoir des rencontres de 90 minutes destinées aux familles avant 
l’admission, à l’admission et suite à l’admission portant sur différentes stratégies que les 
familles peuvent utiliser lors de leurs visites sur l’unité; 2) permettre des rencontres de 
formation individuelles ou en groupe selon les besoins et les disponibilités des familles 
suite à l’hébergement des résidants sur le fonctionnement de l’établissement, les 
problèmes de santé de la personne hébergée, l’importance du rôle des familles et des 
visites; et finalement de 3) prévoir la remise d’un document écrit suite aux séances de 
formation.
Dans notre étude, quelques aidants apprécient que les activités de loisirs proposées soient 
adaptées. Toutefois, d’autres proches-aidants en constatent peu et certains d’entre-eux en 
réclament plus. Ces résultats rejoignent ceux de l’EPO et certains propos véhiculés par 
les intervenants démontrant que la salle d’activités est difficilement accessible pour
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l’ensemble des résidants des trois ailes. Dans les écrits, il est démontré que la pratique 
d’activités ayant un lien avec le passé, est primordiale chez les personnes hébergées dans 
une unité prothétique (Cantley et Wilson, 2002; Volicer, 2001). En effet, cette 
participation est d’autant plus importante lorsque la personne hébergée perd sa capacité 
de marche et s’avère incapable de participer à des activités de groupe par elle-même 
(Volicer, 2001). Les résultats d’une autre étude réalisée sur des unités traditionnelles 
(dans des CHSLD) précisent que les résidants qui étaient impliqués dans des activités en 
lien avec leurs préférences et leur passé étaient beaucoup plus engagés, avaient une 
humeur plus positive et présentaient moins de SPCD que les bénéficiaires dont les 
activités ou les soins étaient moins personnalisés (Kolanowski et a l, 2001). D’après les 
résultats de l’unité étudiée et considérant les bienfaits associés à l’activité physique 
rapportés dans les études, nous pouvons donc nous demander s’il serait possible de 
faciliter la pratique d’activités physiques pour l’ensemble des résidants de l’unité 
prothétique.
Nos résultats indiquent aussi que des familles sont satisfaites de l’approche des bénévoles 
avec les personnes hébergées. Toutefois, certains intervenants rencontrés constatent qu’ils 
sont trop peu à intervenir auprès de la clientèle de l’unité prothétique tout en précisant 
qu’il peut s’avérer difficile émotionnellement, pour un bénévole, de travailler avec une 
clientèle atteinte de déficits cognitifs. A cet effet, un rapport britannique reconnaît la 
valeur ajoutée de l’implication de bénévoles au sein d’une unité prothétique (Cantley et 
Wilson, 2002). Toutefois, ces auteurs précisent l’importance d’offrir à ces derniers une 
formation solide et du support afin qu’ils maintiennent leurs intérêts et assurent leur 
présence au sein de la ressource.
D’autres résultats concernent la disponibilité de questionnaire autobiographique. Les 
recherches révèlent que les proches-aidants possèdent une expertise biographique de leur 
parent qui complète l’expertise du personnel (Bergman et a i, 2009; Cantley et Wilson, 
2002; Caron et Ducharme, 2007; Dubuc et Corbin, 2005; Lalande, 2005; Lalande et 
Leclerc, 2004a, b; MSSS, 2005; Monat, 2006; RNAO, 2006; Vézina et Pelletier, 2009;
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Villars et a i, 2009). Lorsque la personne hébergée souffre de démence, ces aidants sont 
considérés comme étant des représentants de cette personne. Les intervenants de l’unité 
prothétique étudiée semblent reconnaître l’expertise des familles puisqu’à l’admission, 
ces dernières doivent compléter le questionnaire autobiographique des résidants. 
Toutefois, selon la perception de quelques familles ayant déjà complété ce genre de grille 
dans l’établissement précédant l’admission de leurs proches à l’unité prothétique (et dont 
la grille se retrouve dans le dossier du bénéficiaire de l’établissement), certains employés 
exigent de compléter une autre fois ce genre de questionnaire, mais spécifique à la 
ressource. Sachant qu’une majorité d’études insistent sur le fait que l’institutionnalisation 
amène les proches-aidants à vivre du stress lié au nouveau milieu de vie, mais aussi 
portent en eux un nouveau fardeau émotionnel (Caron et Ducharme, 2007), tout porte à 
croire que l’obligation pour une famille de compléter à nouveau ce type de questionnaire 
constitue un irritant et entraîne un bri dans la continuité des soins. Rappelons que lors de 
la collecte des données, le questionnaire autobiographique des résidants venait tout juste 
d’être implanté dans la ressource, ce qui pourrait peut-être expliquer certains 
chevauchements entre les différents milieux de vie.
5.2.2 Face aux caractéristiques de l ’intervention
Cette section traite des soins offerts, des interactions entre le personnel et les proches- 
aidants de même que des interactions entre les intervenants et les personnes hébergées.
En ce qui a trait aux soins offerts, les familles sont généralement satisfaites des soins qui 
sont prodigués par le personnel de la ressource. Ces résultats sont similaires à ceux 
retrouvés dans une étude québécoise qui énonçait qu’en général, en CHSLD, les proches- 
aidants sont d’avis que la majorité des soins requis par les personnes hébergées étaient 
fournis par le milieu (Dubuc et al., 2009). De plus, dans notre étude, seuls quelques 
proches-aidants mentionnent leur désaccord sur certaines techniques de soins effectuées 
lors des périodes allouées à l’hygiène corporelle ou quant au manque de personnalisation 
dans les services alimentaires (i.e. : nourriture peu adaptée à la condition de la personne 
hébergée). Ce résultat est similaire à celui d’une autre recherche effectuée en CHSLD qui
176
révélait que les situations les plus difficiles pour les familles étaient attribuées à certaines 
activités de la vie quotidienne telles que l’alimentation, l’habillement et l’hygiène 
corporelle (Bowers, 1988). Des études effectuées en CHSLD aux États-Unis révèlent que 
la qualité de la nourriture et les services alimentaires offerts aux résidants et à leurs 
familles sont des sources d’insatisfaction reconnues (Crogan et Evans, 2001; Evans et al., 
2005; Katzman, 1999; Kayser-Jones, 1996). À cet effet, une recherche stipule que les 
personnes hébergées souhaitent à la fois une qualité des aliments et une qualité du service 
alimentaire, tout en prenant compte leurs préférences alimentaires (Evans et al., 2003).
Concernant les interactions entre le personnel et les proches-aidants, les familles 
rencontrées apprécient que le personnel effectue rapidement le suivi de leurs demandes 
au sujet de leurs proches et qu’il réponde à leurs questions dans un délai raisonnable. 
D’autre part, même si notre étude révèle que le personnel répond aux questions soulevées 
dans un délai non-négligeable, cet élément diffère de l’étude de Dubuc et ses 
collaborateurs (2009) qui évoque qu’en général, les familles en CHSLD sont moins 
satisfaites que celles de d’autres milieux lorsqu’il est question de la rapidité à laquelle 
l’équipe soignante répond aux questions des familles. De plus, dans la présente étude, 
lorsque certains proches-aidants sont à l’extérieur de la région, le personnel est accessible 
et renseigne la famille sur la condition de leurs êtres chers par des entretiens 
téléphoniques. Cet aspect se retrouve également dans l’étude de Dubuc et ses 
collaborateurs (2009). Aussi, dans l’unité étudiée, certains aidants abordent les bienfaits 
associés au fait qu’en aucun temps, le personnel ne juge leur niveau d’implication auprès 
des leurs.
Toutefois, certaines insatisfactions ont été répertoriées. Tout d’abord, plusieurs familles 
rapportent que lors de leurs visites sur l’unité, les intervenants ne sont pas présents au 
poste central, ce qui fait qu’elles ont très peu ou pas de contacts avec eux. Dans les 
recherches, il est reconnu qu’en général, les familles rapportent un désir d’une meilleure 
communication avec le personnel (Port et al., 2005). De plus, dans notre étude, quelques 
familles considèrent que certains membres du personnel ne répondent pas aux besoins des
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résidants et ce, même si les proches-aidants en ont discuté ouvertement et à maintes 
reprises avec eux. Cet aspect a également été véhiculé dans d’autres recherches dans le 
domaine des CHSLD. En effet, les résultats d’une étude suggèrent que l’un des 
problèmes les plus répertoriés dans les CHSLD par les familles est que les membres du 
personnel soignant ne répondent pas aux besoins spécifiques de la clientèle hébergée 
(Friedmann et a l, 1997). Aussi, les résultats de notre étude démontrent que certaines 
familles n’apprécient guère de ne pas avoir été consultées dans des décisions importantes 
concernant leurs proches de même que le manque d’accessibilité de certains membres de 
l’équipe interdisciplinaire. Dans les écrits, il est reconnu que des relations de 
collaboration entre les familles et le personnel sont essentielles afin d’assurer une qualité 
de vie optimale pour les résidants (Robison et al., 2007). Dans le même ordre d’idées, 
une recherche indique que de bonnes relations entre les intervenants et les familles 
semblent avoir un lien avec la satisfaction au travail des employés de même que leur 
rétention au sein de l’établissement (Robison et Pillemer, 2007). En somme, ce 
partenariat est bénéfique pour les proches-aidants et leurs êtres chers, mais aussi pour les 
membres du personnel soignant (Robison et a l, 2007). Malgré tout, les résultats de notre 
étude démontrent que la diminution dans la fréquence des contacts entre le personnel et 
les proches-aidants peut être attribuée d’une part au manque de visibilité de l’ensemble 
des aménagements de l’unité (considérant la superficie de l’unité) et d’autre part, du fait 
que malgré les changements apportés dans la configuration de l’unité, le nombre 
d’intervenants en place est toujours insuffisant. Selon nos connaissances actuelles, les 
études effectuées dans le domaine des unités prothétiques n’ont jamais permis de façon 
claire de démontrer une association entre la diminution de la fréquence des contacts entre 
le personnel et les proches-aidants et la structure de l’architecture physique.
Finalement, en ce qui concerne les interactions entre le personnel et les personnes 
hébergées, de manière générale, les familles sont très satisfaites de l’approche du 
personnel envers leurs êtres chers. En somme, le personnel est patient, aimable, calme, 
utilise une approche douce et sans confrontation. De plus, des familles mentionnent que 
les intervenants personnalisent leurs soins selon les bénéficiaires, mais aussi, adaptent de 
façon générale leurs soins en fonction du rythme de la personne hébergée. Dans les écrits,
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il a été démontré que le concept de qualité de vie est étroitement lié aux interactions 
(Coughlan et Ward, 2007) et que les relations avec le personnel soignant sont les plus 
significatives (Jacelon, 2002; Mattiason et Andersson, 1997; Mitchell et Koch, 1997). À 
cet effet, les résultats d’une recherche stipulent que lorsque les intervenants n’ont pas le 
temps d’interagir avec les résidants, ces derniers ne parviennent pas à croire en 
l’existence d’une possible relation avec les membres du personnel, ce qui nuit à leur 
dignité humaine (Jacelon, 2002). Ainsi, selon plusieurs proches-aidants, les interactions 
entre le personnel et les personnes hébergées constituent l’un des points forts de la 
ressource étudiée.
5.2.3 Face à l'im plication des proches-aidants
Les résultats de notre étude démontrent que lors de leurs visites sur l’unité, les familles 
veillent au bien-être des résidants et s’assurent de faire connaître au personnel soignant, 
les changements dans leur condition. Ces deux rôles sont similaires à ceux retrouvés dans 
d’autres recherches effectuées sur les proches-aidants dans la communauté, sur les unités 
traditionnelles dans les CHSLD ou dans un contexte de soins palliatifs (Bem-Klug et 
Forbes-Thompson, 2008; Bowers, 1988; Caron et Ducharme, 2007; Davies et Nolan, 
2006; Dubuc et al., 2009). Notre recherche démontre donc que ces rôles sont également 
présents dans le contexte de cette unité prothétique. Dans l’unité étudiée, nous avons 
également observé que la présence de certains éléments de l’environnement physique et 
organisationnel de même que certaines caractéristiques des interventions peuvent faciliter 
ou forcer l’adoption de certains types d’implication chez les aidants et que les besoins 
non-comblés dans la planification des ressources humaines forcent les aidants à adopter 
des comportements assurant la qualité et la continuité des soins. Selon nos connaissances 
actuelles, les études effectuées dans le domaine des unités prothétiques n’ont jamais 
permis de façon claire de démontrer une association entre les insatisfactions ou les 
besoins non-comblés des familles et l’existence de différents rôles qui les amènent à 
s’impliquer davantage auprès de leurs proches parents.
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Toutefois, les écrits réalisés dans la communauté définissent différentes tâches liées au 
rôle de proche-aidant (Caron et Ducharme, 2007). Selon ces auteurs, ces tâches relèvent 
soit du domaine psychosocial (i.e. : protéger l’identité de la personne âgée, agir comme 
représentant dans des situations de vulnérabilité, superviser/surveiller les activités 
quotidiennes, maintenir et stimuler le potentiel) ou bien du domaine fonctionnel (i.e. : 
aider dans les AVQ (bain, médication, habillage, incontinence), aider dans les AVD 
(repas et ménage). Ces rôles sont similaires aux résultats de la présente étude et aux 
différents rôles des proches-aidants véhiculés dans d’autres recherches dans un contexte 
de maladies chroniques, d’unités traditionnelles, de soins palliatifs en fin de vie ou de 
ressources d’hébergement privés (Bem-Klug et Forbes-Thompson, 2008; Bowers, 1988; 
Davies et Nolan, 2006; Dubuc et a l, 2009).
Les résultats concernant les caractéristiques personnelles des aidants sont similaires à 
ceux retrouvés dans d’autres études. En effet, les caractéristiques personnelles des 
familles véhiculées comme étant des éléments facilitants tel que l ’amour de l ’être cher 
malade, le sentiment de devoir de l ’aidant envers son proche et le sentiment que la 
personne hébergée aurait fa it la même chose pour l ’aidant advenant une situation 
semblable, s’apparentent au sentiment de gratification, d’utilité et de réciprocité dans la 
relation (donner ce qu’on a reçu) reconnus comme étant des effets positifs du « prendre 
soin » pour les proches-aidants (Bem-Klug et Forbes-Thompson, 2008; Bowers, 1988; 
Caron et Ducharme, 2007; Davies et Nolan, 2006; Dubuc et al., 2009).
De plus, d’après les résultats de notre étude, il semble que le type de relation entre le 
proche-aidant et la personne hébergée ait un lien avec l’implication des familles. Comme 
souligné dans les écrits, les dynamiques familiales antérieures influencent l’implication 
des proches-aidants (Caron et Ducharme, 2007). Conjointement, il s’avère que les tâches 
sont souvent divisées en fonction de la nature du lien (conjoint, enfant, autre lien) plutôt 
que par le sexe de l’aidant (Caron et Ducharme, 2007). Aussi, nos résultats soulèvent 
qu’une personne dans la famille aura plus de responsabilités que les autres. À cet effet, 
les auteurs Caron et Ducharme (2007), reconnaissent qu’il arrive fréquemment que les
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membres d’une même famille désignent, de façon explicite ou implicite, l’aidant 
principal qui s’occupera de la personne âgée vulnérable. Dans notre étude comme dans 
d’autres recherches, la proximité géographique entre le lieu d’habitation du proche-aidant 
et l’unité prothétique semble être un aspect facilitant dans l’implication (Caron et 
Ducharme, 2007). Enfin, d’après les résultats de notre recherche, occuper une profession 
à temps complet, avoir des disponibilités limitées et souffrir de maladies (psychologiques 
et physiques) sont tous des éléments qui nuisent à l’implication des proches-aidants. 
L’importance de l’ensemble de ces facteurs dans l’implication des familles autant auprès 
de la personne hébergée que celle vivant dans la communauté a également fait l’objet de 
nombreuses études (Bem-Klug et Forbes-Thompson, 2008; Bowers, 1988; Caron et 
Ducharme, 2007; Davies et Nolan, 2006; Dubuc et a i, 2009). Ducharme (2006) 
recommande les actions suivantes : 1) intervenir selon les stades de la trajectoire des 
proches-aidants; 2) proposer une stmcture flexible répondant aux besoins des familles 
concernant la formation; 3) instaurer une philosophie de soins centrés sur les proches- 
aidants; et 4) impliquer les familles lors des rencontres interdisciplinaires.
5.3 Discussion des résultats de l’objectif 3
Rappelons que le dernier objectif de ce mémoire visait à juger des écarts entre la 
conception initiale de l’unité et sa concrétisation sur le terrain selon le PFT de l’unité. De 
façon générale, des membres du personnel ont confirmé des gains tels que la diminution 
des difficultés de cohabitation, la possibilité pour les résidants de se retirer en toute 
tranquillité, la possibilité d’adapter des groupes de clients semblables par îlots et des 
sorties extérieures favorisées de plein pied directement sur l’unité. D’autres gains ont été 
également abordés par les familles et les intervenants (i.e. : augmentation de l’espace). En 
revanche, des membres du personnel indiquent que les chambres privées ne conviennent 
pas nécessairement à tous les résidants et qu’il est difficile d’entendre ce qui se passe 
dans les chambres. Quant aux proches-aidants, certains sont d’avis qu’il est difficile 
d’avoir une réelle intimité dans les chambres puisque d’autres bénéficiaires font des 
intrusions dans les chambres de leurs êtres chers. Tel que mentionné dans les sections 
précédentes, certains intervenants et quelques familles indiquent que des bénéficiaires ne
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respectent pas les critères d’admission de l’unité et que le jardin prothétique, comme la 
salle d’activités, ne sont pas accessibles à tous. En somme, les gains anticipés par le PFT 
ne se sont pas nécessairement tous concrétisés au quotidien selon les propos des acteurs 
rencontrés.
Enfin, plusieurs des craintes anticipées se sont avérées fondées par le personnel (i.e. : 
difficulté de supervision lors des repas, difficulté d’entraide entre les îlots de vie, 
difficulté de surveillance, très grande surface à couvrir, pas de proximité directe avec 
l’unité des soins intensifs du comportement) et les familles viennent les appuyer dans la 
majorité des situations présentées (i.e. : difficulté de supervision lors des repas, difficulté 
de surveillance, très grande surface à couvrir).
En résumé, malgré plusieurs effets positifs, les changements apportés à l’environnement 
physique et organisationnel par la création de cette nouvelle unité entraînent certaines 
contraintes au quotidien et ont parfois des effets négatifs sur l’ensemble des acteurs 
impliqués dans la programmation des activités de cette ressource.
5.4 Forces et limites de l’étude
5.4.1 Choix du devis de recherche
Bien que l’étude de cas soit un dispositif de recherche pertinent lorsque équipe de 
recherche souhaite évaluer une intervention ou qu’elle désire comprendre un cas en 
profondeur, il existe des dispositifs de recherche supérieurs à celui ayant été utilisé 
comme par exemple une étude avant-après avec un suivi prospectif et un groupe témoin. 
Toutefois, compte-tenu que les écrits stipulent que l’une des principales limites des 
recherches effectuées dans le domaine des unités prothétiques est que les études omettent 
de vérifier si les caractéristiques souhaitées sont réellement implantées dans les milieux 
de soins, il est nécessaire de décrire le cas en profondeur en premier lieu. De plus, de tels 
dispositifs de recherche auraient nécessité une évaluation auprès des résidants. Or, les 
résidants ayant des déficits cognitifs sont considérés comme étant des sujets inaptes, ce
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qui auraient complexifié le processus de la recherche pour les besoins d’une maîtrise. 
Finalement, puisqu’il existe une grande variabilité entre les différentes unités 
prothétiques, un dispositif de recherche avec un groupe témoin aurait nécessité un plus 
grand déploiement de professionnels de recherche et des coûts supplémentaires.
5.4.2 Utilisation d ’un cadre de référence
L’une des principales forces de notre étude est l’utilisation d’un modèle dynamique 
permettant de comprendre les différentes composantes d’un système de soins (QHOM). 
Nous avons décidé de recourir à ce cadre d’évaluation puisque nous sommes en présence 
d’une expérimentation naturelle, où il importe de se donner les moyens d’écarter des 
explications alternatives aux effets observés. Une autre force de cette recherche est 
qu’elle se penche sur des composantes qui jusqu’à maintenant ont été peu étudiées dans 
un contexte d’unité prothétique soit : la satisfaction et l’implication des proches-aidants. 
De plus, elle est la première à prendre en compte et ce, de façon simultanée, les 
caractéristiques des personnes hébergées et celles de leurs proches-aidants, les 
caractéristiques du système (environnement physique et organisationnel de l’unité), les 
caractéristiques de l’intervention (soins offerts, interactions entre le personnel et les 
proches-aidants et interactions entre le personnel et les personnes hébergées) incluant la 
satisfaction et l’implication des familles.
5.4.3 Respect des critères de rigueur
Bien que la présente étude ait utilisé plusieurs méthodes de collectes de données incluant 
l’utilisation d’approches qualitatives et quantitatives, les critères de rigueur propres à 
l’utilisation d’approches qualitatives ont été respecté : l’objectivité, la crédibilité (validité 
interne), la fidélité et la transférabilité (validité externe) (Anadon, 2006).
5.4.3.1 Objectivité
L’objectivité consiste en une neutralité relative des résultats et minimalement, les biais 
potentiels concernant l’étude doivent être détaillés (Miles et Huberman, 2003). Il est
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reconnu que la présence d’une personne sur un site de collecte des données peut entraîner 
différents effets chez les personnes présentes notamment l’amplification ou l’inhibition 
de certains comportements. Pour tenter de réduire le plus possible « l’effet du chercheur » 
sur le site de collecte des données lors de la visite des lieux pour remplir le questionnaire 
EPO, nous nous sommes assurés que la direction et le personnel soit bien informé du but 
de l’étude et de son déroulement et surtout que la visite des lieux n’avait pas le but 
d’évaluer les intervenants en action, mais bien de décrire l’environnement physique et 
organisationnel de l’unité prothétique. De plus, le processus d’analyse a été documenté 
afin de faciliter la réplicabilité de l’étude le cas échéant. Les données demeureront 
accessibles pendant cinq ans pour d’autres analyses au besoin.
5.4.3.2 Crédibilité (validité interne)
Selon Creswell (2007), la crédibilité réfère à l’exactitude des propos par les participants. 
Afin de respecter ce critère de rigueur, la triangulation des données est la méthode la plus 
efficace pour atteindre la validité des résultats dans une étude de cas puisque l’obtention 
d’informations additionnelles nous permet de réviser nos interprétations sur le cas à 
l’étude (Stake, 1995). À cet effet, plusieurs sources de données ont été utilisées. De plus, 
la validation entre les différents chercheurs impliqués au sein de l’étude, permettait une 
vérification externe du processus de la recherche (Creswell, 2007). Finalement, la 
validation auprès des participants en cours d ’entrevue était un autre excellent moyen de 
s’assurer de l’exactitude des propos recueillis et si ces derniers étaient conforment à leur 
expérience (Creswell, 2007).
5.4.3.3 Fidélité
Le critère de fidélité implique que le processus de la recherche soit consistant, stable à 
travers le temps, les chercheurs et les méthodes (Miles et Huberman, 2003). Pour les 
données quantitatives, un instrument de mesure valide a été sélectionné. Afin d’améliorer 
la fidélité de l’étude, nous avons entrepris un codage multiple pour l’ensemble des 
entrevues réalisées comme suggéré par Miles et Huberman (2003). D’après ces auteurs, 
le codage multiple implique que « deux chercheurs codent la même série de données et
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discutent de leurs premières difficultés. » (p. 125). En d’autres termes, le tiers du matériel 
de chaque entrevue a été codé séparément par deux membres de l’équipe de recherche. 
Pour les besoins de la présente étude, nous avions estimé que cette fiabilité entre codeurs 
devait atteindre entre 70% et 80% avant discussion (fiabilité = nombre total 
d’accords/nombre total d’accords + désaccords). Pour chaque désaccord, cela indiquait 
que le code devait être redéfini plus adéquatement par l’équipe de recherche. De plus, il 
est important d’effectuer des mesures de contrôle de la qualité des données (Creswell, 
2007). Par conséquent, à l’aide de règles pré-établies par les membres de l’équipe de 
recherche, un autre membre de l’équipe procédait dès les premières entrevues à une 
transcription et classification de quelques verbatims. De cette façon, nous nous assurions 
d’une compréhension commune et exacte des propos divulgués par les participants. De 
plus, l’introduction d ’exemples tirés des verbatims des participants lors de la présentation 
des résultats a été également une stratégie employée pour accroître la fidélité (Stake, 
1995).
5.4.3.4 Transférabilité (validité externe)
Finalement, puisque la recherche qualitative ne vise pas la généralisation des résultats, 
mais bien la transférabilité de ces derniers dans un autre contexte (avec une population 
similaire dans un milieu similaire), la présente étude se devait de détailler de la façon la 
plus exhaustive possible toute information concernant les participants à l’étude, le 
contexte ainsi que la manière dont l’analyse des données a été réalisée (Creswell, 2007).
5.4.4 Caractéristiques des intervenants rencontrés
Enfin, la dernière force de l’étude est que cette recherche se distingue par le fait que les 
intervenants rencontrés détenaient des postes à temps complet (et par le fait même avait 
une meilleure connaissance du milieu de travail avec cette clientèle). Toutefois, il aurait 
été intéressant de rencontrer des employés ayant un statut à temps partiel ou bien des 
employés de la liste de rappel (personnel de relève de l’établissement) afin de bénéficier 
d’informations supplémentaires concernant leur formation et leur expérience de travail 
sur l’unité.
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5.4.5 Choix de l ’utilisation de l ’EPO
La principale limite de l’étude concerne le choix de l’utilisation de l’EPO, puisque ce 
dernier n’est pas un outil conçu spécifiquement pour les unités prothétiques. En revanche, 
c’est un outil fiable et valide, disponible en français et adapté au contexte québécois. Bien 
qu’à priori, l’absence de quelques éléments de certaines dimensions de l’EPO (ex. : le fait 
de bénéficier d’une station de métro près de la ressource, la présence d’un dépanneur, 
d’une pharmacie, d’une épicerie ou d’une institution bancaire à même la ressource, la 
présence d’un stationnement intérieur pour les visiteurs) semblent moins pertinents pour 
les résidants d’une unité prothétique, nous pouvons penser que ces éléments peuvent 
constituer une limite à cette recherche. Par conséquent, certains résultats auraient été 
supérieurs si nous n’avions pas calculé ces éléments dans le score total de ces 
dimensions. Toutefois, selon les propos des familles rencontrées, nous pouvons penser 
que certains de ces éléments auraient pu être bénéfiques s’ils avaient été présents (ex. : 
achats d’objets personnels appartenant aux résidants étant donné les nombreuses pertes). 
Certaines études énoncent même que ces éléments sont importants dans la satisfaction 
générale des proches-aidants (Lum et a i, 2009).
5.4.6 Dom ination de certains acteurs lors des groupes de discussions 
focalisées et objectivité de l ’étudiante/chercheure lors des analyses
Il se peut également que lors des groupes de discussions focalisées, il y ait eu une 
domination de certains acteurs comparativement aux autres. Une autre limite de cette 
recherche concerne l’objectivité du chercheur lors de l’analyse. Il est important de 
mentionner que durant les derniers mois du processus de la recherche, des événements 
survenus dans la vie personnelle de la coordonnatrice de l’étude sont venus teinter son 
travail d’analyse. La détérioration de l’état de santé d’un proche parent l’a amenée à vivre 
une situation similaire à celle de l’expérience des proches-aidants rencontrés. Cet 
événement risquait une contamination des analyses, mais était également une occasion de 
mieux comprendre le vécu et l’expérience des proches-aidants rencontrés. Afin d’éviter 
les biais pouvant survenir suite à cette expérience imprévue, un journal de bord décrivant 
l’expérience personnelle de la coordonnatrice a été rédigé, une supervision plus grande
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des membres de l’équipe de direction de la coordonnatrice a été effectuée ainsi que 
l’embauche d’une professionnelle de recherche qualifiée dans ce domaine d’étude pour 
les analyses des dernières entrevues avec les proches-aidants. Nous sommes d’avis que 
l’objectivité du chercheur lors du travail d’analyse a pu être limitée par cet événement.
5.4.7 Certains élém ents inscrits dans le plan fonctionnel et technique 
n ’ont pas tous émergés lors des entretiens
Une autre faiblesse de l’étude est que certains des gains et des pertes anticipés n’ont pas 
pu être traités (voir tableau 28 p. 149). Une des raisons associée à cette limite est que la 
grille d’entrevue ne contenait pas de questions spécifiques à ce sujet. Conjointement, 
considérant la complexité de cette étude, il a été décidé de ne pas mesurer certains aspects 
(ex. : la fréquence des altercations, des fugues).
5.5 Pistes de recherche et principales retombées
Bien que cette recherche ait permis de décrire l’intervention (l’unité prothétique étudiée) 
en profondeur, nous sommes d’avis que pour les recherches futures, avant d’évaluer 
l’efficacité des unités prothétiques de manière générale, il serait recommandé d’effectuer 
d’autres recherches dans différents milieux en conservant les mêmes objectifs et en 
suivant le même plan méthodologique que la présente étude. De cette façon, des 
comparaisons seront possibles entre les résultats des différents milieux. C’est uniquement 
lorsque nous aurons en notre possession plusieurs études qui nous permettent de bien 
décrire ces unités spécialisées que nous serons en mesure de confirmer ou d’infirmer les 
réels impacts, la valeur ajoutée de telles ressources à l’intérieur de nos établissements de 
santé.
Malgré la portée restreinte de notre étude, il s’avère important de préciser qu’elle nous a 
permis de comprendre combien certains changements physiques apportés (ex. : type de 
configuration) ou certaines décisions organisationnelles (ex. : regroupement des résidants 
selon des critères spécifiques, choix des critères d’admission) peuvent avoir des impacts 
négatifs (ex. : moins bonne visibilité, augmentation de la superficie), devenir de réelles
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limites au fil du temps (mixité de la clientèle sur les différentes ailes, altercations) tout en 
affectant la santé physique et psychologique des intervenants et des résidants de même 
que la qualité des interactions entre le personnel et les proches-aidants.
De plus, la nouvelle configuration de l’unité ajoutée à l’insuffisance des ressources 
humaines (et dans certains cas à la faible qualité de la formation du personnel de relève) 
amènent le personnel à développer de nouvelles stratégies pour faire face aux 
manquements (changer leurs routines) et dans certains cas, ne plus vouloir intervenir dans 
des situations qu’ils jugent complexes afin d’assurer leur propre sécurité et celle des 
autres bénéficiaires de l’unité.
Les intervenants constatent des disparités dans la formation continue offerte par 
l’établissement dont notamment l’absence de mises à jour annuelle de formations 
spécifiques à l’unité prothétique (approche avec une clientèle atteinte de démence, 
prévention des agressions) et la rareté de d’autres formations pertinentes afin de veiller à 
la sécurité des résidants (RCR, dysphagie).
Peu d’études se sont attardées à la perspective des proches-aidants lors de la création 
d’une nouvelle unité prothétique. Bien qu’à quelques exceptions près, les proches-aidants 
sont satisfaits des soins et de l’approche des intervenants auprès des personnes hébergées, 
la présente étude permet une meilleure compréhension des besoins des proches-aidants et 
sur la façon dont ces derniers vivent au quotidien l’expérience d’accompagner une 
personne hébergée au sein d’une unité spécialisée. Dans notre recherche, nous avons 
observé que la présence de certains éléments de l’environnement physique et 
organisationnel de même que certaines caractéristiques des interventions peuvent faciliter 
ou forcer l’adoption de certains types d’implication chez les aidants (ex. : surveiller le 
personnel, divertir le résidant, maintenir son autonomie et préserver sa dignité). De plus, 
les résultats de la recherche révèlent que les besoins non-comblés dans la planification 
des ressources humaines forcent les aidants à adopter des comportements assurant la 
qualité et la continuité des soins auprès de leurs êtres-chers.
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Enfin, plusieurs points mis en lumière dans la discussion des résultats de notre étude 
pourront être pris en compte pour faciliter le quotidien des intervenants (ex. : 
aménagement de postes satellites, mise à jour des formations continues), mais aussi dans 
le but d’améliorer la personnalisation du milieu pour les résidants et leurs familles (ex. : 
faciliter l’accès à la salle d’activités, au jardin prothétique et aux autres locaux 
d’aménagement) tout en préservant la sécurité des bénéficiaires (ex. : exercice 
d’évacuation, plan des mesures d’urgence pour chaque résidant en cas d’incendie).
5.6 Conclusion
En conclusion, précisons qu’avant de promouvoir les unités prothétiques, il est primordial 
d’évaluer l’ensemble de leurs caractéristiques. Les résultats de notre étude nous 
démontrent que la réorganisation de l’environnement physique peut avoir des effets 
partagés (autant positifs que négatifs) sur l’ensemble des acteurs impliqués auprès de ces 
ressources. De plus, notre étude confirme qu’en général, la majorité des gains et perte 
anticipés en 2004 d’après le Plan fonctionnel et technique s’avèrent fondés. Toutefois, les 
résultats de l’étude indiquent que certains aspects auraient dû être suffisamment pris en 
compte lors de l’élaboration du PFT. À titre d’exemples, mentionnons : 1) l’implication 
des proches-aidants dans l’ensemble du processus; 2) la possibilité que l’augmentation de 
la taille de l’unité ait un impact sur la fréquence des contacts entre le personnel et les 
familles; 3) les moyens envisagés pour faciliter la surveillance visuelle des lieux lorsque 
le personnel n’est pas nécessairement présent au poste central; 4) la possibilité que 
certaines personnes puissent avoir de la difficulté à s’adapter dans une chambre privée 
(diminution de la socialisation); 5) la possibilité que les conditions de santé de la clientèle 
admise évoluent au fil du temps (nécessitant alors un transfert) rendant ainsi difficile 
l’admission d’un nouveau bénéficiaire respectant à la fois les critères d’admission tout en 
correspondant aux critères définis des ailes respectives; 6) les différences dans la charge 
de travail du personnel (selon les ailes); et 7) faciliter l’accessibilité à la salle d’activités 
et au jardin prothétique pour l’ensemble des résidants et leurs familles. Ces éléments 
illustrent bien qu’il peut s’avérer difficile de maintenir un équilibre entre la 
personnalisation des soins et la sécurité, car plusieurs aspects peuvent venir « briser » cet
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équilibre précaire. Malgré tout, à quelques exceptions près, il faut spécifier que plusieurs 
aspects nettement favorables viennent contrebalancer ces aspects plutôt sombres 
(approches du personnel envers les résidants, satisfaction des proches-aidants en ce qui a 
trait aux soins prodigués à leurs proches et aux interactions entre le personnel, leurs êtres- 
chers et les familles). De notre point de vue, une révision du nombre de personnel alloué 
semble essentielle selon les aménagements physiques effectués. Lorsque l’allocation du 
personnel sera réévaluée et que certains éléments seront améliorés pour assurer d’une 
part, une meilleure visibilité (et par le fait même sécurité) et d’autre part, pour satisfaire 
les besoins de l’ensemble des acteurs impliqués au sein de l’unité prothétique étudiée, 
l’implication des proches-aidants au sein de cette ressource prendra un tout autre sens. La 
famille pourra enfin « redevenir la famille » et le système (i.e. : l’unité prothétique) 
pourra être plus performant.
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Annexes
Annexe 1 : Plan d’aménagement original de l’unité étudiée

III
Annexe 2: Les trois études les plus récentes pour la période 2008-2010 sur l’impact de 
l’environnement physique et organisationnel des unités prothétiques sur les résidants
Auteurs Devis et but Nombre UP/UT et 
nombre de participants
Variables étudiées Résultats sur UP
2008
Nobili et al. 
(Italie)
Cohorte prospective
But : Comparer les caractéristiques 
et les effets de certaines variables 
chez les résidants admis dans les 
UP et UT
35 UP = 349 














Gruneir et al. 
(Canada)
Etude transversale
But : Quantifier les différences 
dans les soins prodigués à une 
clientèle atteinte de démence dans 
les UP et UT
1896 CHSLD 
UP = 28730 
UT = 40401
Contentions physiques 




l  : Ridelles de lit
Culottes d’incontinence 
Alimentation parentérale
î  : Psychotropes
Programmes d’incontinence
a  : Contentions physiques
2010
Weyerer et al. 
(Allemagne)
Etude transversale
But : Investiguer si les résidants 
des UP reçoivent des soins 
spéciaux et ont une meilleure 
qualité de vie que les résidants sur 
les UT
28 UP = 594 





Contacts sociaux et activités 
Intérêt, plaisir, peur et anxiété 
Psychotropes
j, : Antipsychotiques 
Contentions physiques
î  : Implication bénévoles 
Interactions avec personnel 
Implication des résidants 
dans les activités à l’extérieur 
de l’unité, dans les activités 
individuelles
Expression démontrant un 
Intérêt




Visites et implication des 
proches-aidants 
Contacts avec les autres 
résidants
Expressions de plaisir, de 
peur et d’anxiété 
Activités offertes dans l’unité 
(et celles en groupe) 
Médication inappropriée 
Utilisation d’hypnotiques, de 
tranquilliseurs et de 
psychotropes
Légende : UP = unité prothétique dans un établissement de soins de longue durée ; UT = unité traditionnelle dans un établissement de soins de longue durée ; J. = diminution ; f  = 
augmentation ; «a = pas de changement ; T6 = 6 mois après l’étude ; T18 = 18 mois après l’étude ; AVQ : Activités de la vie quotidienne.
Annexe 3: Détails concernant la formation offerte à l’unité étudiée
Formations continues offertes au personnel de l’unité étudiée
L’approcbe avec les clientèles souffrant de démence La prévention des agressions
Les buts visés chez le personnel Exemples d’éléments du contenu 
présenté/attitudes et habiletés requises
Les buts visés chez le personnel
Développer leurs connaissances •  définition de la démence et des pertes 
cognitives
•  éléments constitutifs d’un milieu de vie 
prothétique
•  éléments de base de la communication 
prothétique
Augmenter leurs connaissances sur l ’escalade de l’agressivité
Développer leurs attitudes •  vision de la normalité chez la personne 
démente
•  tolérance aux SPCD
• patience
•  contrôle de soi
•  communication non verbale
Les habiliter à utiliser adéquatement les techniques d’observation et les 
approches de mobilisation et de dégagement en cas d’agressivité
Développer leurs habiletés •  savoir approcher la personne de façon non 
invasive
•  émettre un comportement non verbal 
rassurant
•  « lire » les réactions de la personne
•  utiliser la diversion à un ou deux soignants
•  utiliser la réminiscence
•  agir en début d’escalade/d’agressivité
Les sensibiliser face au contrôle de leurs propres attitudes dans la prévention de 
l’agressivité
VAnnexe 4: Résumé de l’étude utilisé pour contacter le personnel lors de l’appel
téléphonique
Centre de recherche 
sur le vieillissement
RÉSUMÉ DE L’ÉTUDE UTILISÉ POUR CONTACTER LE PERSONNEL 
LORS DE L’APPEL TÉLÉPHONIQUE DE LA COORDONNATRICE DE
L’ÉTUDE
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE
L’objectif général de ce projet de recherche est d’évaluer l’unité prothétique où vous travaillez 
actuellement selon la perspective des aidants familiaux. Les objectifs spécifiques de cette recherche 
sont de :
1) Décrire les composantes de l’unité prothétique du Centre de santé et des services sociaux 
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS).
2) Déterminer comment ces composantes influencent l’implication et la satisfaction des aidants 
familiaux.
Nous vous proposons de participer à un projet de recherche parce que vous êtes un membre du 
personnel qui travaille sur cette unité prothétique depuis au moins deux ans et que vous détenez un 
poste à temps complet. Des entrevues de groupes seront réalisés avec des membres de l’équipe.
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE VOTRE PARTICIPATION
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche. 
Cependant, ce sera l’occasion d’exprimer votre point de vue sur le fonctionnement de l’unité dans 
une perspective d’ajustement ou d’amélioration. Dé plus, les résultats obtenus pourraient aider à 
améliorer la formation offerte aux membres du personnel soignant et la qualité des soins aux 
résidants et à leurs aidants familiaux dans le cadre de la création d’une nouvelle unité prothétique 
dans d’autres centres d’hébergement de soins de longue durée du Québec.
Quels sont vos disponibilité afin que je vous rencontre pour vous donner plus de renseignements sur 
l’étude (et signer le formulaire de consentement)?
Mélissa Brossoit-Richard
Coordonnatrice du projet sur l'évaluation de l'unité prothétique selon la perspective des aidants familiaux 
Étudiante à la maîtrise en sciences cliniques 
Baccalauréat en sciences infirmières 
Université de Sherbrooke
Centre de recherche sur le vieillissement 819-821-1170 poste 45656
centre ne tante et ne services sociaux
Institut universitaire de gériatrie
de Sherbrooke
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Annexe 5: Formulaire d’information et de consentement pour le personnel soignant
Centre de recherche 
sur le vieillissement
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
TITRE DU PROJET DE RECHERCHE
Évaluer une unité prothétique pour des personnes âgées atteintes de déficits cognitifs et présentant des 
symptômes psychologiques et comportementaux de la démence : la perspective des aidants familiaux.
CHERCHEURS RESPONSABLES DU PROJET DE RECHERCHE
Chercheurs responsables du projet :
Dre Nicole Dubuc, Ph.D.
Dr Michel Tousignant, Ph.D
Centre de recherche sur le vieillissement
Étudiante à la maîtrise : 
Mélissa Brossoit-Richard, inf B.Sc.
Faculté de médecine et des sciences de la santé 
Université de Sherbrooke
PREAMBULE
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer à 
ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les 
renseignements qui suivent.
Le présent formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons fortement 
à communiquer avec la chercheure principale de l’étude pour lui faire part de vos questionnements à cet 
effet ou aux autres membres du personnel affectés au projet de recherche afin qu’ils prennent le temps 
de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE
L’objectif général de ce projet de recherche est d’évaluer l’unité prothétique où vous travaillez 
actuellement selon la perspective des aidants familiaux. Les objectifs spécifiques de cette recherche 
sont de :
1 ) Décrire les composantes de l’unité prothétique du Centre de santé et des services sociaux Institut 
universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS).
2) Déterminer comment ces composantes influencent l’implication et la satisfaction des aidants 
familiaux.
Nous vous proposons d’y participer parce que vous êtes un (e) infirmier (e) ou un (e) préposé (e) aux 
bénéficiaires qui travaille sur cette unité prothétique du CSSS-IUGS. Votre participation sera utile pour 
décrire les composantes de cette unité, son fonctionnement et les approches que vous utilisez auprès 
des résidants et de leurs aidants familiaux. Environ huit membres du personnel participeront à ce projet.
Centre de lantt et de services sociaux -
Institut universitaire de gériatrie
de Sherbrooke
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DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE
Votre contribution consistera à participer à une entrevue de groupe d’une durée d’environ deux heures 
dans laquelle une animatrice vous posera des questions sur différents thèmes. À titre d’exemples, 
mentionnons : la formation que vous avez reçue, les approches utilisées auprès des résidants et de 
leurs familles dans votre travail sur l'unité au quotidien, les éléments ou les composantes de l’unité qui 
facilitent ou limitent votre travail sur cette unité, etc. La rencontre aura lieu dans un local adjacent au 
milieu de soins où vous travaillez actuellement, selon les disponibilités de vos collègues. À noter que le 
personnel travaillant de nuit sera rencontré selon les disponibilités de vos collègues travaillant sur les 
quarts de jour et de soir. L’entrevue sera enregistrée sur audiocassettes. Par la suite, ces 
enregistrements audios seront transcrits mot à mot pour effectuer l’analyse des propos.
AVANTAGES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche. Cependant, 
ce sera l’occasion d’exprimer votre point de vue sur le fonctionnement de l’unité dans une perspective 
d’ajustement ou d’amélioration de la qualité des soins et des services offerts. De plus, les résultats 
obtenus pourraient aider à améliorer la formation offerte aux membres du personnel soignant et la 
qualité des soins aux résidants et à leurs aidants familiaux dans le cadre de la création d ’une nouvelle 
unité prothétique dans d’autres centres d’hébergement de soins de longue durée du Québec.
INCONVENIENTS POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION
Aucun inconvénient direct ne découlera de votre participation à ce projet, mis à part le temps accordé 
pour répondre aux questions. Notez qu’une entente avec l’organisation a été effectuée pour que vous 
soyez libéré(e) sur votre temps de travail pour y participer.
RISQUES ASSOCIÉS AU PROJET DE RECHERCHE
Lors de l’entrevue de groupe, il est possible que vous vous sentiez jugé(e) dans votre pratique 
professionnelle et que vous vous sentiez mal à l’aise de répondre à certaines questions. Si cela 
survient, vous pourrez en discuter avec l’intervieweuse. Vous avez également la possibilité de ne pas 
répondre à certaines questions ou de mettre fin à votre participation sans motiver votre décision.
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT
Votre participation à ce projet de recherche se  fait sur une base volontaire. Vous êtes donc libre de 
refuser d’y participer. Vous pouvez, à n’importe quel moment, vous retirer de ce projet sans avoir à 
justifier les raisons qui motivent votre choix, en contactant la chercheure responsable du projet ou 
l’étudiante. Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer en cours 
de route n’aura aucune conséquence sur votre travail.
CONFIDENTIALITE
Durant votre participation à ce projet, la chercheure responsable ainsi que son personnel recueilleront et 
consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les 
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis. Il 
est entendu que les renseignements recueillis durant l’entrevue de groupe demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité des 
renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code.
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CONFIDENTIALITÉ (SUITE)
La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par la chercheure 
responsable. Seuls les responsables de l’étude auront accès aux bandes d’enregistrement de l’entrevue 
de groupe et à leurs transcriptions.
Votre nom n’apparaîtra sur aucun document et ne sera divulgué dans aucun contexte. Seul un numéro 
figurera lors des transcriptions des bandes d’enregistrement. Les données nominales seront conservées 
dans un local sous clé et seront accessibles seulement aux responsables de l’étude. Toutes les 
transcriptions et toutes les bandes sonores seront détruites au plus tard cinq ans après la fin du projet 
de recherche.
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS ou par une personne 
mandatée par le ministre de la Santé et des Services sociaux ou par une personne mandatée par la loi. 
Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité.
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recueillis, et 
les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que la chercheure responsable du projet ou 
l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de préserver l’intégrité scientifique du 
projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu’une fois votre participation 
terminée.
Les résultats de cette étude pourront être publiés dans des revues scientifiques ou partagés avec 
d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou communication scientifique 
ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous identifier.
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE
Pour mener à terme ce projet de recherche, les chercheurs ont reçu des fonds du CSSS-IUGS. Les 
fonds reçus couvrent les frais reliés à ce projet de recherche.
DROITS DU SUJET DE RECHERCHE
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de recherche, vous 
recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé, sans frais de votre part.
En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs ou le CSSS-IUGS de leur responsabilité civile et professionnelle.
IDENTIFICATION DES PERSONNES RESSOURCES
Si vous avez des questions supplémentaires concernant cette étude ou si vous désirez vous retirer du 
projet de recherche, vous pouvez rejoindre la chercheure principale du projet, Mme Nicole Dubuc, au 
819-821-1170 poste 45633 ou l’étudiante affectée à cette recherche, Mme Mélissa Brossoit-Richard au 
819-821-1170 poste 45656.
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de recherche ou si 
vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le 
commissaire local aux plaintes et à la qualité des services du CSSS-IUGS (pavillon St-Joseph), M. 
Germain Lambert au 819-562-9121 poste 40204.
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SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE
Le Comité d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS a approuvé ce projet de recherche et en assure le 
suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire 
d'information et de consentement et au protocole de recherche.
CONSENTEMENT DU PARTICIPANT
J ’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je  reconnais qu’on m’a expliqué 
le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une 
décision.
Je  consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une copie signée 
et datée du présent formulaire d’information et de consentement me sera remise.
Nom et signature du participant (e)
Date
SIGNATURE DE LA PERSONNE RESPONSABLE DE L’OBTENTION DU CONSENTEMENT
J ’ai expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire d’information et de consentement et 
j’ai répondu aux questions qu’il m’a posées.
Mélissa Brossoit-Richard
Nom et signature de la personne responsable de l’obtention du consentement
Date
SIGNATURE ET ENGAGEMENT DE RESPONSABILITE DES CHERCHEURS DE L’ETUDE
Je  certifie qu’on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement, que l’on a répondu aux questions que le sujet de recherche avait à cet égard et qu’on lui 
a clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice.
Je  m’engage avec l’équipe de recherche à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et 
de consentement et à en remettre une copie signée au sujet de recherche.
Nicole Dubuc
Nom et signature d’une chercheure responsable du projet
Date
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Annexe 6: Questionnaire sociodémographique pour le personnel soignant
QUESTIONNAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE POUR LE PERSONNEL SOIGNANT
Date de l’entrevue_________ Nom de l’interviewer ____________________
Participant # _________
1. Votre sexe : F □  M □
2. Votre âge : _________
3. Votre langue usuelle
□  Français 
n  Anglais
□  Autre :______________________________
4. Votre nationalité d’origine : ____________________




□  baccalauréat multidisciplinaire (cumul de certificats) lesquels?__________________________
□  maîtrise
□  doctorat
5b. Si tel est le cas, quel est la spécialité de votre dernier diplôme?____________________
6. Votre profession
□  infirmier (e)
□  assistant (e) infirmier (e)-chef
□  préposé (e) aux bénéficiaires
□  infirmière auxiliaire
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7. Votre quart de travail
□  jour 
n  soir
□  nuit
8a. Avant de travailler à l’unité prothétique du CSSS-IUGS, avez-vous travaillé sur une autre unité 
similaire?
□  oui (Si oui, combien de tem ps_________ )
□  non
8b. Avant de travailler à l’unité prothétique du CSSS-IUGS, avez-vous travaillé avec une clientèle âgée?
□  oui
□  non
Si non, indiquez dans quel (s) département (s) vous avez acquis votre expérience
9. Depuis combien de temps travaillez-vous avec une clientèle atteinte de déficits cognitifs? 
Q  Moins de 1 an 
D  > 1 an
□  3 ans
□  5 ans
□  > 5 ans
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Annexe 7: Résumé de l’étude utilisé pour contacter les proches-aidants lors de l’appel 
téléphonique du gestionnaire de l’unité et de la coordonnatrice de l’étude
Centre de recherche 
sur le vieillissement
CONTACT INITIAL AVEC LES AIDANTS FAMILIAUX POUR L’ÉTUDE
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE
L’objectif général de ce projet de recherche est d’évaluer l’unité prothétique où votre proche réside 
actuellement selon la perspective des aidants familiaux. Les objectifs spécifiques de cette recherche 
sont de :
1) Décrire les composantes de l’unité prothétique du Centre de santé et des services sociaux 
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS).
2) Déterminer comment ces composantes influencent l’implication et la satisfaction des aidants 
familiaux.
Nous vous proposons de participer à un projet de recherche parce que vous êtes un membre de la 
famille d’une personne âgée qui fréquente cette unité prothétique depuis au moins trois mois et que 
vous êtes impliqué(e) auprès de cette personne. Environ dix-sept aidants familiaux participeront à 
ce projet.
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE VOTRE PARTICIPATION
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche. 
Cependant, ce sera l’occasion d’exprimer votre point de vue sur le fonctionnement de l’unité dans 
une perspective d’ajustement ou d’amélioration de la qualité des soins et des services offerts. De 
plus, les résultats obtenus pourraient aider à améliorer la formation offerte aux membres du 
personnel soignant et la qualité des soins aux résidants et à leurs aidants familiaux dans le cadre de 
la création d’une nouvelle unité prothétique dans d’autres centres d’hébergement de soins de 
longue durée du Québec.
Accepteriez-vous qu’un membre de l’équipe de recherche vous contacte afin de vous informer plus 
précisément de cette recherche et de son déroulement?
Vous pouvez également laisser mes coordonnées :
Mélissa Brossoit-Richard
Coordonnatrice du projet sur l'évaluation de l'unité prothétique selon la perspective des aidants familiaux 
Étudiante à la maîtrise en sciences cliniques 
Baccalauréat en sciences infirmières 
Université de Sherbrooke
Centre de recherche sur le vieillissement 819-821-1170 poste 45656
Centre de u n lé  et de services sociaux -
Institut universitaire de gériatrie
de Sherbrooke
Document préparé par Mélissa Brossoit-Richard 04/06/2009
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Annexe 8 : Formulaire d’information et de consentement pour les proches-aidants
Centre de recherche 
sur le vieillissement
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
TITRE DU PROJET DE RECHERCHE
Évaluer une unité prothétique pour des personnes âgées atteintes de déficits cognitifs et présentant des 
symptômes psychologiques et comportementaux de la démence : la perspective des aidants familiaux.
CHERCHEURS RESPONSABLES DU PROJET DE RECHERCHE
Chercheurs responsables du projet :
Dre Nicole Dubuc, Ph.D.
Dr Michel Tousignant, Ph.D
Centre de recherche sur le vieillissement
Étudiante à la maîtrise : 
Mélissa Brossoit-Richard, inf B.Sc.
Faculté de médecine et des sciences de la santé 
Université de Sherbrooke
PREAMBULE
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer à 
ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les 
renseignements qui suivent.
Le présent formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons fortement 
à communiquer avec la chercheure principale de l’étude pour lui faire part de vos questionnements à cet 
effet ou aux autres membres du personnel affectés au projet de recherche afin qu’ils prennent le temps 
de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE
L’objectif général de ce projet de recherche est d’évaluer l’unité prothétique où réside votre proche.
Les objectifs spécifiques de cette recherche sont de :
1 ) Décrire les composantes de l’unité prothétique du Centre de santé et des services sociaux Institut 
universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS).
2) Déterminer comment ces composantes influencent l’implication et la satisfaction des aidants 
familiaux.
Nous vous proposons de participer à un projet de recherche parce que vous êtes un membre de la 
famille d’une personne âgée qui fréquente cette unité prothétique depuis au moins trois mois et que 
vous êtes impliqué(e) auprès de cette personne. Environ dix-sept aidants familiaux participeront à ce 
projet.
Centre de santé et de services sociaux -
Institut universitaire de gériatrie
de Sherbrooke
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DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE
Votre contribution consistera à participer à une entrevue d’une durée de 60 à 90 minutes dans laquelle 
une intervieweuse vous posera des questions en ce qui a trait aux informations que vous avez reçues 
par le personnel, votre compréhension et votre satisfaction à l’égard de ces informations, votre opinion 
sur les soins et les services dispensés à votre proche et sur l’accueil qui vous est réservé sur cette 
unité. La rencontre aura lieu à l’endroit et à l’heure qui vous conviendra le mieux. L’entrevue sera 
enregistrée sur audiocassettes. Par la suite, ces enregistrements audios seront transcrits mot à mot 
pour effectuer l’analyse des propos.
AVANTAGES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche. Cependant, 
ce sera l’occasion d’exprimer votre point de vue sur le fonctionnement de l’unité dans une perspective 
d’ajustement ou d’amélioration de la qualité des soins et des services offerts. De plus, les résultats 
obtenus pourraient aider à améliorer la formation offerte aux membres du personnel soignant et la 
qualité des soins aux résidants et à leurs aidants familiaux dans le cadre de la création d’une nouvelle 
unité prothétique dans d’autres centres d'hébergement de soins de longue durée du Québec.
INCONVENIENTS POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION
Aucun inconvénient direct ne découlera de votre participation à ce projet, mis à part le temps accordé 
pour répondre aux questions.
RISQUES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE
Vous pourriez ressentir de la fatigue en cours d’entrevue. Dans ce cas, vous pourrez prévoir avec 
l’intervieweuse différents moments de repos. De plus, les questions qui vous seront posées durant 
l’entrevue pourraient susciter certaines inquiétudes. Si cette situation survient, vous pourrez en discuter 
avec l’intervieweuse, Mme Mélissa Brossoit-Richard. Vous avez également la possibilité de ne pas 
répondre à certaines questions ou de mettre fin à votre participation sans motiver votre décision. Si vous 
en ressentez le besoin, Mme Brossoit-Richard ou une infirmière de l’unité pourra aussi vous référer à la 
travailleuse sociale responsable du dossier de votre proche.
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT
Votre participation à ce projet de recherche se  fait sur une base volontaire. Vous êtes donc libre de 
refuser d’y participer. Vous pouvez, à n’importe quel moment, vous retirer de ce projet sans avoir à 
justifier les raisons qui motivent votre choix, en contactant la chercheure responsable du projet ou 
l’étudiante. Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer en cours 
de route n’aura aucune conséquence sur votre travail.
CONFIDENTIALITE
Durant votre participation à ce projet, la chercheure responsable ainsi que son personnel recueilleront et 
consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les 
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis. Il 
est entendu que les renseignements recueillis durant l’entrevue demeureront strictement confidentiels 
dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité des 
renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code.
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CONFIDENTIALITÉ (SUITE)
La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par la chercheure 
responsable. Seuls les responsables de l’étude auront accès aux bandes d’enregistrement de l’entrevue 
et à leurs transcriptions.
Votre nom n’apparaîtra sur aucun document et ne sera divulgué dans aucun contexte. Seul un numéro 
figurera lors des transcriptions de l’entrevue. Les données nominales seront conservées dans un local 
sous clé et seront accessibles seulement aux responsables de l’étude. Toutes les transcriptions et 
toutes les bandes sonores seront détruites au plus tard cinq ans après la fin du projet de recherche.
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS ou par une personne 
mandatée par le ministre de la Santé et des Services sociaux ou par une personne mandatée par la loi. 
Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité.
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recueillis, et 
les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que la chercheure responsable du projet ou 
l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de préserver l’intégrité scientifique du 
projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu’une fois votre participation 
terminée.
Les résultats de cette étude pourront être publiés dans des revues scientifiques ou partagés avec 
d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou communication scientifique 
ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous identifier.
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE
Pour mener à terme ce projet de recherche, les chercheurs ont reçu des fonds du CSSS-IUGS. Les 
fonds reçus couvrent les frais reliés à ce projet de recherche.
DROITS DU SUJET DE RECHERCHE
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de recherche, vous 
recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé, sans frais de votre part.
En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs ou le CSSS-IUGS de leur responsabilité civile et professionnelle.
IDENTIFICATION DES PERSONNES RESSOURCES
Si vous avez des questions supplémentaires concernant cette étude ou si vous désirez vous retirer du 
projet de recherche, vous pouvez rejoindre la chercheure principale du projet, Mme Nicole Dubuc, au 
819-821-1170 poste 45633 ou l’étudiante affectée à cette recherche, Mme Mélissa Brossoit-Richard au 
819-821-1170 poste 45656.
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de recherche ou si 
vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le 
commissaire local aux plaintes et à la qualité des services du CSSS-IUGS (pavillon St-Joseph), M. 
Germain Lambert au 819-562-9121 poste 40204.
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SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE
Le Comité d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS a approuvé ce projet de recherche et en assure le 
suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire 
d’information et de consentement et au protocole de recherche.
CONSENTEMENT DU PARTICIPANT
J ’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je  reconnais qu’on m’a expliqué 
le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une 
décision.
Je  consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une copie signée 
et datée du présent formulaire d’information et de consentement me sera remise.
Nom et signature du participant (e)
Date
SIGNATURE DE LA PERSONNE RESPONSABLE DE L’OBTENTION DU CONSENTEMENT
J ’ai expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire d’information et de consentement et 
j’ai répondu aux questions qu’il m’a posées.
Mélissa Brossoit-Richard
Nom et signature de la personne responsable de l’obtention du consentement
Date
SIGNATURE ET ENGAGEMENT DE RESPONSABILITE DES CHERCHEURS DE L’ETUDE
Je  certifie qu’on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement, que l’on a répondu aux questions que le sujet de recherche avait à cet égard et qu’on lui 
a clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice.
Je  m’engage avec l’équipe de recherche à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et 
de consentement et à en remettre une copie signée au sujet de recherche.
Nicole Dubuc
Nom et signature d’une chercheure responsable du projet
Date
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Annexe 9 : Questionnaire sociodémographique pour les proches-aidants
QUESTIONNAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE POUR LES AIDANTS FAMILIAUX
Date de l’en trev u e_________ Nom de l’interviewer___________________
Participant # _________
1. Votre sexe : F □  M □
2. Votre âge : _________
3. Votre langue usuelle
□  Français
□  Anglais
□  Autre :______________________________
4. Votre nationalité d’origine : ____________________









□  conjoint et enfant
□  autre :______________________________
Questionnaire sociodémo AF_ 09-01-18 Page 1 sur 2
7. Quel est votre niveau de scolarité
□  aucune □  1-4 ans
□  11-13 ans □  14-17 ans
□  5-8 ans □  9-10 ans
□  > 18 ans




□  tuteur légal
□  ex-conjoint/ex-conjointe
□  autre : ______________________________
Questionnaire sociodémo AF_ 09-01-18 Page 2 sur 2
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Annexe 10 : Fiche des données de santé et des données sociodémographiques des
résidants de l’unité
FICHE DES DONNÉES DE SANTÉ ET DES DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DES RÉSIDANTS DE
L’UNITÉ
Résidant affilié au participant # _______  Nom de l’interviewer : ____________
Date de la collecte : ______ /______ /______
Jour mois année
Date d’admission : ______ /______ /______
Jour mois année
Durée de séjour (en jours) : ________
1. Diagnostic principal et stade de la m alad ie______________________________
2. Profil Iso-SMAF du résidant
□ 7
□ 8 
□  10 
□  12
3. Sexe : F □  M □
4. Date de naissance (jour, mois, année)  Âge :
5. Langue parlée
□  français 
n  anglais
□  autre :______________________________
6. Nationalité d’origine : ________________






□  conjoint (e) de fait
8. Scolarité du résidant
□  aucune □  1-4 ans □  5-8 ans □  9-10 ans
□  11-13 ans □  14-17 ans □  >18  ans
9a. Principaux symptômes psychologiques de la démence
□  Anxiété
□  Dépression
□  Idées délirantes
[~l Hallucinations auditives
□  Hallucinations visuelles
□  Illusions
9b. Principaux symptômes com portem entaux de la démence catégorie agitation verbale
□  Injurier (type agressif)
□  Hurler (type agressif)
□  Répétition de mêmes mots/demandes (type non agressif)
□  Autres : ________________
9c. Principaux symptômes com portem entaux de la démence catégorie agitation physique
□  Mordre (type agressif)
□  Lancer des objets (type agressif)
□  Errer (type non agressif)
□  Se déshabiller (type non agressif)
□  Autres : ________________
Fiche résidant _ 09-01-18 Page 2 sur 2
XII
Annexe 11 : Grille descriptive de l’environnement physique et organisationnel des 
ressources d’hébergement accueillant des personnes âgées (EPO)
Questionnaire EPO 
des ressources d’hébergement 
accueillant des personnes âgées
£ Centre de recherche sur le vieillissement
2 d e  43
Consignes
❖ Le but de ce questionnaire est de dresser un portrait de l’environnement physique et 
organisationnel de votre ressource d’hébergement. Il n’y a donc pas de bonne ou de 
mauvaise réponse. De plus, il s’adresse à divers types de ressources et par conséquent, il 
est possible que certaines questions ne vous concernent pas.
❖ Veuillez noter que le questionnaire est imprimé recto verso et que nous vous demandons 
de répondre à toutes les questions qui s’appliquent à votre ressource.
❖ Un guide a été conçu afin de vous aider à répondre aux questions. Celui-ci contient des 
définitions, des exemples ou des explications visant à faciliter votre compréhension 
générale des questions.
•  Lorsqu’une question est accompagnée du symbole « ©  », cela indique que vous 
retrouverez dans le guide des informations supplémentaires concernant cette
•  Lorsqu’une question est accompagnée du symbole « A  », c’est qu’elle doit être lue très
attentivement. Cela indique également que des explications se trouvent dans le guide.
•  Pour repérer l'information ou l’explication dans le guide, suivez ces 3 étapes :
1) Remarquez à quelle page se trouve la question dans le questionnaire.
2) Cherchez dans le guide le symbole suivant : correspondant à la page du
questionnaire.




❖ Certaines questions offrent un choix de réponse en utilisant les termes suivants : tous, la 
plupart, certains, aucun. Pour vous aider à répondre à ces questions, considérez chacun de 
ces choix selon les pourcentages suivants :
❖ Veuillez noter que vous devez fournir un portrait actuel de votre ressource, donc ne 
répondez pas en prévision de certaines rénovations ou modifications à venir, mais bien en 
fonction de ce que l’on retrouve présentement dans votre ressource.
❖ Enfin, bien que cela ne soit pas une obligation, il serait utile d’utiliser un galon à mesurer ou 
les plans de votre ressource afin de répondre plus facilement à certaines questions.
Si vous désirez de plus amples informations ou une assistance quelconque,
n’hésitez pas à contacter :
□  Tous 
100 %
□  La plupart □  Certains 
99-50 % 49-1 %
□  Aucun 
0 %
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A. IDENTIFICATION DE LA RESSOURCE
1. Information réservée au projet de recherche
C ode a sso c ié  à  votre re sso u rce  :
2. Date de compilation des informations
D a te :
Jour Mois Année
3. Statut et capacité d’accueil de votre ressource
a. C ochez le sta tu t de  votre re sso u rce  :
□  R esso u rce  privée
□  R esso u rce  mixte (privée et p laces contractuelles) ©
□  C oopérative d’habitation
□  C om m unauté religieuse
□  Autre (spécifiez) : ____________________________
b. Q uelle e s t  votre capacité  d’accueil m axim ale? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
c. Parmi c e s  p laces com bien font l'objet d ’une en ten te  contractuelle 
écrite ou d ’un contrat de  serv ices a v ec  un étab lissem ent du ré seau
de la sa n té  e t d e s  serv ices sociaux (C SSS, CLSC, CHSLD) ?    places contractuelles. ©
4. Type de ressource
□  R esso u rce  à  but lucratif
□  R esso u rce  à but non lucratif (OBNL/OSBL) ©
5. Certificat de conformité
Dans le cas où votre ressource est une ressource privée ou mixte, Q  Oui □  Non
détenez-vous le certificat d e  conformité qu’ém et l'A gence d e  la san té  e t d e s  
serv ices sociaux d e  votre région ?  ©
Si oui, à  quelle d a te  le certificat a-t-il é té  é m is ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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B. UNITÉS LOCATIVES
ATTENTION : veuillez noter que  œ s  définitions peuvent différer d e  celles q u e  vous utilisez pour désigner vos 
unités locatives. C ependant, aux fins de  ce  questionnaire, il e s t  très  important q u e  vous les respectiez.
Chambre simple pièce habitée par une personne ou un couple. Cette pièce ne permet pas à son ou ses  occuDant(s) de cuisiner tous les jours, de manière auto-suffisante. A
Chambre partagée pièce habitée par 2 personnes ou plus ne formant pas un couple ou une famille. Cette pièce ne Dermet Das à ses  occuDants de cuisiner tous les jours, de manière auto-suffisante. A
Logement Vk unité comprenant une pièce ainsi qu’une salle de bain. Contrairement à la chambre, ce tvpe d’unité Dermet à son ou ses  occuDantfs) de cuisiner de manière auto-suffisante. A
Logement Tk et + unité comprenant deux pièces ou plus, une salle de bain ainsi qu’une cuisine.
a. Parmi les types d ’unités locatives suivantes, indiquez celles q u e  vous offrez ainsi q u e  le nom bre total offert.
Unités locatives offertes Nombre total
D es ch am b res sim ples ? □  Oui □  Non
D es cham bres p a rtag ées  ? □  Oui □  Non
D es logem ents 1 !4 ? □  Oui □  Non
D es logem ents 2 1/2 ? □  Oui □  Non
D es logem ents 3 1/2 ? □  Oui □  Non
D es logem ents 41/2 e t + ? □  Oui □  Non
1. Chambres
Si votre ressou rce  n’offre ni cham bre sim ple ni cham bre p a rta g é e , p a s se z  à  la section 2. Logem ents, p ag e  10.
1.1 Chambres simples________________________________________________________ __________
C om plétez ce tte  sous-section  uniquem ent si votre resso u rce  offre d e s  cham bres sim ples.
Si non, p a sse z  à  la sous-section  1.2 C ham bres pa rtag ées, p ag e  8.
a . E st-ce que  vos cham bres ont to u tes les m êm es dim ensions ?  □  Oui □  Non
Si oui, quelles son t approxim ativem ent c e s  d im ensions ?
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées : □  m ètres □  pied
Si non, répondez aux questions b. e t c.
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b. Q uelles son t approxim ativem ent les d im ensions d e  la plus p e tite  cham bre s im p le  ?
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées : □  m ètres  □  pieds
c. Q uelles son t approxim ativem ent les dim ensions d e  la plus g ra n d e  cham bre s im p le  ?
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées : □  m ètres  □  p ieds
Pour chacun d e s  én o n cés  suivants, cochez  c e  qui décrit le m ieux votre ressou rce .
Les cham bres simples son t m unies... Toutes La plupart Certaines Aucune
d. d ’un lavabo. □ □ □ □
e. d 'une  toilette privée. □ a □ □
f. d ’une  toilette semi-privée 
(partagée  av ec  la cham bre voisine).
□ a a a
g. d ’un bain ou d ’une douche privée. a a a a
h. d ’un bain ou d ’une douche semi-privée 
(partagée  av ec  la cham bre voisine).
a □ □ a
i. d ’une  garde-robe. □ □ a a
j. d ’une  prise de  téléphone. □ □ □ a
k. d 'une  prise pour la câblodistribution. □ □ a a
1. d 'un  systèm e d ’appel (ex. cloche, intercom, etc.). a □ a a
m. d ’un therm ostat a justable par l’occupant. a □ □ a
n. d ’un détec teu r d e  fum ée. □ □ □ □
o. d ’au  m oins une fenêtre. a a □ □
p. d ’une porte qui s e  verrouille d e  l'intérieur. □ a a a
q. d ’une porte d ’une  largeur d ’au  m oins 85 cm 
(33,5 pouces). □ a □ a
r. C ochez la ou les surface(s) du sol d e s  cham bres sim ples d e  votre re sso u rce  :
□  Bois franc/plancher flottant □  T apis □  Linoléum (prélart) □  Tuile com m erciale □  C éram ique
□  Autre (spécifiez) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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1.2 C h a m b re s  p a r ta g é e s _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
C om plétez ce tte  sous-section  uniquem ent si votre re sso u rce  offre d e s  cham bres p a rtag ées .
Si n o n , p a s se z  à  la sous-section  1.3 Com m odités d e s  cham bres, p ag e  9.
a . E st-ce q u e  vos cham bres p a rtag ées  ont tou tes  les m êm es dim ensions ?  □  Oui □  Non
Si ou i, quelles son t approxim ativem ent c e s  dim ensions ?
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées : □  m ètres □  pieds
Si n on , répondez aux  questions b. e t c.
b. Q uelles son t approxim ativem ent les d im ensions d e  la plus p e tite  cham bre p a r ta g é e  ?
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées : □  m ètres □  pieds
c. Q uelles son t approxim ativem ent les d im ensions d e  la plus g ra n d e  cham bre p a r ta g é e ?
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées : □  m ètres  □  pieds
P our chacun  d e s  én o n cés  suivants, cochez  c e  qui décrit le mieux votre ressource .
Les cham bres partagées son t m unies... Toutes La plupart Certaines Aucune
d. d ’au  m oins un lavabo. □ □ □ a
e . d ’une  toilette réservée à la cham bre. a a □ a
f. d ’une toilette semi-privée 
(partagée  av ec  la cham bre voisine). a a □ a
g. d ’un bain ou d ’une douche réservé(e). □ □ □ a
h. d ’un bain ou d ’une douche semi-privé(e) 
(partagée  avec  la cham bre voisine). □ □ a □
i. d ’au  m oins une garde-robe. a □ □ a
j. d ’un systèm e quelconque pour protéger l’intimité 
d e s  occupan ts p artagean t la cham bre. □ a a a
k. d 'au  m oins une prise d e  téléphone. □ a □ a
I. d ’au  m oins une prise pour la câblodistribution. a □ a a
m. d au  m oins un sy stèm e  d 'appel (ex. icioche, intercom.etc.). a a □ □
n. d ’un therm osta t ajustab le  p ar les occupants. □ a a a
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Les cham bres partagées son t m u n ie s ... Toutes La plupart Certaines Aucune
o. d ’un dé tec teu r de  fum ée. □ □ □ □
p. d ’au  m oins une  fenêtre. □ □ □ □
q. d 'u n e  porte qui s e  barre  de  l’intérieur. □ □ □ □
r. d ’une  porte d ’une  largeur d’au  m oins 85 cm 
(33,5 pouces).
□ □ □ □
s. C ochez  la ou les surface(s) du sol d e s  cham bres p a rtag ées  de  votre re sso u rce  :
□  Bois franc/plancher flottant □ T a p i s  □  Linoléum (prélart) □  Tuile com m erciale □ C é ra m iq u e
□  Autre (spécifiez) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
1.3 Commodités des chambres
a. D ans vos cham bres (sim ples /p artag ées), cochez  c e  qui s ’applique le mieux pour c e s  m eubles, 
a ccesso ire s  e t é lectrom énagers. A
Veuillez no ter qu e  plus d ’une  rép o n se  peuvent ê tre  coch ées.
Est fourni e t le 
résiden t ne 




Est fourni, mais peut 
être remplacé par un
m euble ou un 
é lec trom énager du 
résident
Peut être fourni
au  besoin Non fourni
lit simple □ □ □ □
lit double □ □ □ □
table d e  nuit □ □ □ □
com m ode 3 tiroirs e t moins □ □ □ □
com m ode 4 tiroirs e t plus □ □ □ □
table □ □ □ □
chaise □ □ □ □
ch a ise  berçan te  ou fauteuil □ □ □ □
lam pe □ □ □ □
miroir □ □ □ □
literie □ □ □ □
m ini-réfrigérateur □ □ □ □
plaque d e  cuisson □ □ □ □
au tre  (précisez) : □ □ □ □
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b. Si votre ressou rce  fournit d e s  m eubles, a ccesso ire s  ou d e s  é lectrom énagers, parmi ceux-ci d a n s  quelle 
proportion v os cham bres en  son t pourvues ? A
□  T outes □  La plupart □  C erta ines □  NA (meubles fournis qu’au besoin)
2. Logements
Si votre resso u rce  n ’offre p a s  d e  logem ents, p a s s e z  à  la section C. Intérieur, p ag e  12.
2.1 Logements 11/2
C om plétez cette  sous-section  uniquem ent si votre resso u rce  offre d e s  l 'A.
Si non, p a s s e z  à  la sous-section  2.2 Logem ents 2 'A e t plus, p a g e  11.
a . E st-ce q u e  vos logem ents 1 A ont tous les m êm es dim ensions ?
Si oui, quelles son t approxim ativem ent c e s  d im ensions ?
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées :
Si non, répondez aux  questions b. e t c.
b. Q uelles son t approxim ativem ent les d im ensions du plus petit logem ent VA :
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées :
c. Q uelles son t approxim ativem ent les d im ensions du plus grand logem ent VA :
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées : □  m ètres □  p ieds
Pour chacun d e s  én o n cés  suivants, cochez  c e  qui décrit le mieux votre ressource.
L es logem ents VA son t m unis... Tous La plupart Certains Aucun
d. d ’au  m oins une  garde-robe. a a □ □
e . d e  portes d ’une  largeur d ’au  m oins 85 cm 
(33,5 pouces).
□ □ □ □
f. d ’au  m oins une  prise de  téléphone. a a a □
g. d ’au  m oins une prise pour la câblodistribution. □ a □ a
h. d ’au  m oins Un Systèm e d ’appel (ex. : doche, intercom, etc.). a □ □ □
i. d e  therm ostat a justab le  par l’occupant. □ □ □ a
j. d ’un détec teu r de  fum ée. □ □ □ □
k. d ’un balcon privé ou partagé. a a □ □
I. d ’au  m oins une fenêtre. □ a a □
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□  Oui □  Non
□  m ètres □  pieds
□  m ètres  □  pieds
m. C ochez  la ou les surface(s) d e  sol d e  la chambre à coucher d e s  logem ents VA de  votre re sso u rce  :
□  Bois franc/plancher flottant □  Tapis □  Linoléum (prélart) □  Tuile com m erciale □ C é ra m iq u e
□  Autre (spécifiez) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
2.2 Logements 2 % et plus____________________________________________________________
C om plétez ce tte  sous-section  uniquem ent si votre re sso u rce  offre un ou plusieurs TA. VA. 4 'A. e t +.
Si non, p a sse z  à  la sous-section  2.3 Com m odités d e s  logem ents, p ag e  12.
P our chacun d e s  én o n cés  suivants, cochez  ce  qui décrit le mieux votre ressource .
Les logem ents TA, VA, 41/2 et plus son t m unis... Tous La plupart Certains Aucun
a. d e  portes d 'u n e  largeur d ’au  m oins 85 cm 
(33,5 pouces). □ □ □ □
b. d ’au m oins une  prise d e  téléphone. □ □ □ □
c. d ’au  m oins une prise pour la câblodistribution. □ □ □ □
d. d ’au  m oins Un Systèm e d ’appel (ex. : doche, intercom, etc.). □ □ □ □
e. de  therm ostat(s) ajustable(s) p ar l’occupant. . a a □ □
f. d 'un dé tec teu r d e  fum ée. a □ a □
g. d 'un balcon privé ou partagé. a a □ □
h. C ochez la ou les surface(s) d e  sol d e  la ou d e s  chambre(s) à coucher d e s  TA, TA, 4 A  e t plus d e  votre 
re sso u rce  :
□  Bois franc/plancher flottant □  Tapis □  Linoléum (prélart) □  Tuile com m erciale □  C éram ique
□  Autre (spécifiez) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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2.3 Commodités des logements
a. D ans vos logem ents (114 e t +), co ch ez  c e  qui s ’applique le mieux pour c e s  m eubles, a ccesso ire s  e t 
é lectrom énagers. A
Veuillez noter que  plus d ’une rép o n se  peuvent ê tre  cochées.
Est fourni et le 
résident ne peut pas le 
remplacer par ses 
effets personnels
Est fourni, mais peut être 
remplacé par un meuble 
ou un électroménager du 
résident
Peut être fourni
au besoin Non fourni
lit simple □ □ □ □
lit double □ □ □ a
table d e  nuit □ □ □ □
com m ode 3 tiroirs e t moins □ a a a
com m ode 4 tiroirs e t plus □ a a a
table □ □ a □
chaise a a a □
ch a ise  berçan te  ou fauteuil a a □ a
lam pe □ □ □ a
miroir a □ □ □
literie a □ a □
m ini-réfrigérateur / 
réfrigérateur a □ □ □
plaque d e  
cuisson/cuisinière a □ □ a
au tre  (précisez) : a □ □ □
b. Si votre re sso u rce  fournit d e s  m eubles, a ccesso ire s  ou d e s  é lectrom énagers, parmi ceux-ci d a n s  quelle 
proportion vos logem ents en  son t pourvus? A
□  T ous □  La plupart □  C ertains □  NA (meubles fournis qu'au
besoin)
C. INTÉRIEUR
1. Vestibule et entrée
a . E st-ce que  votre resso u rce  e s t accessib le  de  l’extérieur p ar au  m oins u n e  en trée  ne  □  Oui □  Non 
n écessitan t p a s  d ’utiliser d e s  esca lie rs  ?
b. E st-ce qu ’il y a  une  sonne tte  ou un sy stèm e  d ’intercom à  l’en trée  principale ?  □  Oui □  Non
c. E st-ce q u e  votre re sso u rce  e s t  m unie d ’un systèm e d ’alarm e, en  c a s  □  Oui □  Non
d ’en trée  par infraction ?
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d. E st-ce q u e  la porte principale d e  votre ressou rce  peu t s’ouvrir □  Oui □  Non
au to m atiq u em en t?  ©
e. E st-ce q u e  la porte principale d e  votre re sso u rce  se referme □  Oui Ü N o n
autom atiquem ent ?
f. E st-ce q u e  la porte principale se verrouille automatiquement, en tout temps? A □  Oui □  Non
g. Y a-t-il un poste  d ’accueil à  l’en trée  principale ?  □  Oui □  Non
Si oui, indiquez les jours e t les h eu res  où une  personne e s t p résen te  : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
h. E st-ce q u e  l'on retrouve, dans l’entrée ou le vestibule, d e s  indications informant les □  Oui □  Non
visiteurs e t les résiden ts du num éro d e  cham bre ou d e  l'é tage  où s e  trouve un
résiden t ?
i. E st-ce q u e  l'on retrouve, dans l’entrée ou le vestibule, d e s  indications perm ettant □  Oui □  Non
aux visiteurs e t  aux  résidents d e  s ’orienter à  l’intérieur d e  votre re sso u rce  ?  (Ex. : un
p an n eau  av ec  d e s  flèches indiquant la salle à  m anger, les num éros d e  cham bres, etc.)
2. Corridors et escaliers intérieurs (accessibles aux résidents)
2.1 Corridors
a . Votre re sso u rce  possède-t-e lle  au  m oins un corridor ?  □  Oui □  Non
Si oui, pour chacun  d e s  én o n cés  suivants, cochez  ce  qui décrit le mieux votre ressource .
Si non, p a sse z  à la sous-section  2.2 Escaliers intérieurs, p ag e  14.
L es corridors d e  votre re sso u rce ... Tous La plupart Certains Aucun
b. son t m unis d ’une main couran te  su r au  m oins 1 
côté.
a □ □ a
c. ont une  largeur d ’au m oins 85 cm (33,5 pouces). □ □ a □
d. son t m unis d ’un dé tec teu r de  fum ée. a a a □
e. son t m unis d ’un extincteur portatif. a □ □ □
f. son t m unis d ’une porte donnant d irectem ent sur 
l’extérieur. ©
□ □ a a
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g. C ochez la ou les surface(s) du sol d e s  corridors d e  votre resso u rce  :
□  Bois franc /p lancher flottant □  T apis □  Linoléum (prélart) □  Tuile com m erciale
□  C éram ique □  Autre (spécifiez) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
2.2 Escaliers intérieurs
a. Votre resso u rce  a-t-elle au  m oins un escalier intérieur accessib le  aux  résiden ts ?  □  Oui □  Non
Si oui, pour chacun  d e s  é n o n c é s  suivants, cochez  ce  qui décrit le mieux votre ressource .
Si non, p a sse z  à  la section 3. A scen seu rs  e t au tres , p ag e  14.
Les esca lie rs  intérieurs de votre r e s s o u rc e ... Tous La plupart Certains Aucun
b. son t éclairés. a a a a
c. son t m unis d e  su rfaces  an tid érap an tes  su r les 
m arches. a a a □
3. Ascenseurs et autres
A vez-vous un(e) ou p lu s ie u rs ...
a . A scen seu r ?
b. Fauteuil é lévateur d ’escalier ?  ©
c. Plate-form e élévatrice ?  ©
4. Salle à manger (accessible aux résidents)
a . E st-ce q u e  votre re sso u rce  p o ssè d e  au  m oins une  salle  à  m anger ?  □  Oui □  Non
Si oui, com bien d e  sa lles à  m anger possède-t-elle  ? _ _ _ _ _ _ _ _
Si non, p a sse z  à  la section  5. Aires com m unes, p ag e  15.
b. D ans la ou les salles à manger, es t-ce  que  les tab les ont une hau teur □  Oui Q  Non
d ’au  m oins 71 cm (28 pouces) ?
c. D ans la ou les salles à manger, est-ce  qu’en  général les tab les ont une □  Oui Q  Non
d istance en tre  elles d ’au  m oins 85 cm (33,5 pouces) ?
(O y 14 de 43
□  Oui □  Non □  NA (un seul étage)
□  Oui □  Non □  NA (aucun escalier)
□  Oui □  Non □  NA (un seul étage)
5. Aires communes (accessibles aux résidents)
a. Excluant la salle à manger, y a-t-il au  m oins une aire com m une ? 0 □  Oui □  Non
Si oui, com bien : _ _ _ _ _ _ _ _ . Si non, p a sse z  à  la section 6 : S alles d e  bain publiques, p ag e  15.
b. Excluant la salle à manger, y a-t-il une salle  spécialement aménagée pour les  □  Oui □  Non
activités de  loisirs ou les activités spéc ia les ?
c. Excluant la salle à manger, y a-t-il une salle que  les résiden ts e t leur famille Q  Oui □  Non
peuven t utiliser lorsqu’ils souhaiten t o rganiser une  fê te  ou une  réception ?
P our chacun d e s  én o n cés  suivants, cochez  ce  qui décrit le mieux ce  que  l’on retrouve d an s  votre ressource .
Excluant la salle à manger, les a ires com m unes de 
votre ressou rce  son t m unies... Toutes La plupart Certaines Aucune
d. d e  ch a ises. a a □ a
e. d e  tab les (si aucune, passez à « h »). □ a □ □
f. d e  tab les dont la hau teur e s t  d ’au  m oins 71 cm 
(28 pouces) (excluant les tab les b a s s e s  et les 
tab les décoratives).
□ □ a □
g. d ’une d istance  en tre  les m eubles d ’au  moins 
85 cm (33,5 pouces), en  général. □ □ a a
h. d e  fenêtres. □ □ a □
6. Salles de bain publiques (accessibles à tous)
ATTENTION : une  salle de bain publique e s t  une  p ièce com prenant soit une  douche, soit un bain ou les deux. 
On peut y retrouver une toilette ou non. C ette p ièce e s t  dite « publique » pu isque tous les  résiden ts peuven t y 
avoir a c c è s  av ec  ou s a n s  l’aide d ’un intervenant ou d ’un m em bre de  votre personnel.
a. D ans votre ressource , y a-t-il au  m oins une  salle d e  bain publique ?  □  Oui □  Non
Si oui, com bien sans toilette : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
com bien av ec  toilette : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Si non, p a sse z  à la section 7. Toilettes publiques, p ag e  17.
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Pour chacun  d e s  én o n cés  suivants, cochez  ce  qui décrit le mieux votre ressource .
Les sa lles  d e  bain publiques son t m unies... Toutes La plupart Certaines Aucune
b. d ’un lavabo. □ a a □
C. d'un systèm e d ’appel (ex. : doche, intercom, etc.). a a a a
d. d 'une  porte qui s e  barre  d e  l’intérieur. a □ □ □
e . d ’une porte d ’une largeur d 'au  m oins 
85 cm (33,5 pouces). a □ □ a
f. d’un bain individuel 0  
(si aucun, passez à la question 1).
□ a a a
g. d ’une barre d 'appui fixée au  m ur p rès  ou d an s  le 
bain. □ a a a
h. d ’un siège  d a n s  le bain. a □ □ a
i. d ’une cha ise  av ec  levier d a n s  le bain. □ a a a
j. d 'u n e  douche té léphone d a n s  le bain. □ □ □ a
k. d ’un bain thérapeutique 0 □ a a a
1. d’une douche individuelle 0  
(si aucune, passez à la question p).
a □ a □
m. d ’une barre  d ’appui fixée au  mur d a n s  la 
douche. a a □ □
n. d ’un siège  d an s  la douche. a a a □
o. d ’une douche perm ettant l 'accès  à  un fauteuil 
roulant (largeur 85 cm (33,5 pouces) sans marche pieds). a □ □ a
p. d’un combiné bain-douche 0  
(si aucun, passez à la section 7, Toilettes publiques).
□ a □ a
q. d ’une barre d ’appui fixée au  m ur p rès  ou d an s  
le combiné bain-douche. □ □ □ a
r. d ’un siège  d a n s  le combiné bain-douche. a □ □ a
s . d ’une  ch a ise  av ec  levier d an s  le com biné bain- 
douche.
a □ □ a
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7. Toilettes publiques (accessibles à tous)
ATTENTION : une  toilette publique e s t u n e  p ièce accessib le  à  tous (visiteurs com m e résidents) com prenant 
u ne  toilette, MAIS QUI NE COMPREND PAS DE BAIN NI DE DOUCHE.
a . D ans votre ressource , y a-t-il au  m oins une toilette publique ? □  Oui □  Non
Si oui, com bien : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Si non, p a sse z  à  la section 8. É quipem ents spécialisés, p ag e  17.
Pour chacun d e s  é n o n c é s  suivants, cochez  ce  qui décrit le mieux votre ressource .
Les toilettes publiques son t m unies... Toutes La plupart Certaines Aucune
b. d ’une porte qui s e  barre  d e  l’intérieur. a a □ □
c. d ’une  porte d ’une  largeur d ’au  
m oins 85 cm (33,5 pouces). a a □ □
d. d ’une barre  d ’appui fixée au  mur. a □ □ □
e . d ’une  toilette au  m odèle surélevé OU d'un s ièg e  de  
toilette surélevé
□ □ □ □
f. d ’un lavabo (si aucun, passez à la question h). a a a □
g. d ’un lavabo accessib le  aux utilisateurs d ’un 
fauteuil roulant. □ a a a
h. d'un sy stèm e  d ’appel (ex. : cloche, intercom, etc.). □ a a □
i. d ’une  sou rce  d e  lumière de  type veilleuse pour la 
nuit. □ a □ □
8. Équipements spécialisés
a . E st-ce q u e  votre ressource d ispose  d e s  équ ipem ents su ivants :
1. C iv ière-douche?  0
2. L ève-personne ?  ©
3. L ève-personne su r rails (fixe ou portatif) ?  ©
4. C oncentrateur d ’oxygène ?  ©
5. A spirateur à  sécrétion  ? ©
6. Pom pe à  m orphine ?  ©
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a Oui □ Non
a Oui □ Non
□ Oui □ Non
□ Oui a Non
□ Oui □ Non
□ Oui a Non
D. EXTÉRIEUR
1. Stationnement
a . E st-ce qu'il y a  un sta tionnem ent ?  Extérieur □  Oui □  Non
Intérieur □  Oui Q  Non
Si vous n 'avez  aucun  sta tionnem ent extérieur e t  intérieur, p a s se z  à  la section 2. Terrain, p ag e  18.
b. E st-ce qu'il y a  d e s  e s p a c e s  d e  sta tionnem ent réservés e t  indiqués pour les □  Oui □  Non
résidents ?
c. E st-ce qu’il y a  d e s  e s p a c e s  d e  sta tionnem ent réservés e t indiqués pour les □  Oui □  Non
visiteurs ?
2. Terrain
3- E st-ce q u e  votre re sso u rce  a  une  galerie, un patio ou une terrasse ?  0
Si oui, 1. es t-ce  que, l’é té , un(e) d e s  cha ises, b an cs ou balançoires 
y son t p résen ts(es) ?
2. e s t-ce  que, l’é té , une  ou d e s  tab les y son t p résen te(s) ?
3. e s t-ce  que, l’é té , un ou d e s  paraso ls  y son t installé(s) ?
4. es t-ce  q u e  d e s  m arches doivent ê tre  franchies pour 
p a s s e r  d e  votre re sso u rce  au  patio ou à  la te rra sse
□  Oui □  Non
□  Oui □  Non
□  Oui □  Non
□  Oui
□  Non
□  NA (vous avez un gazabo ou un toit)
□  Oui
□  Non
□  NA (vous avez une galerie)
b. E st-ce que  votre re sso u rce  p o ssèd e  un terrain ou une cour □  Oui □  Non
accessib le  aux  résiden ts ?
Si oui, 1. quelles son t les dim ensions approxim atives de  votre terrain/cour :
L o n g u e u r   x L a rg e u r   Cochez les unités utilisées : □  m □  pieds
2. e s t-ce  q u e  votre terrain/cour e s t  gazonné(e) ?
3. e s t-ce  que  votre terrain/cour ou une partie d e  votre 
terrain/cour e s t  totalement clôturé(e)? 0
4. e s t-ce  q u ’il y a  d e s  endroits pour s 'a sse o ir  (chaises 
bancs, balançoires)?
□  Oui □  Non
□  Oui □  Non
□  Oui □  Non
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c. E st-ce que  l'extérieur de  votre re sso u rce  e s t am én ag é  pour la pratique d e s  activités su ivan tes :
1 .B B Q □  Oui □  Non
2. Jeu x  d e  fer □  Oui □  Non
3. Jeu x  de  pétanque □  Oui □  Non
4. Jard inage □  Oui □  Non
5. Autre (spécifiez) : □  Oui □  Non
E. VOISINAGE DE LA RESSOURCE
1. Quartier
a . Selon vous, votre resso u rce  e s t  s ituée  d a n s  un quartier... ©
□  M ajoritairement résidentiel □  M ajoritairement com m ercial □  Autant résidentiel q u e  com m ercial
b. E st-ce que  les ru es  avoisinantes à  votre re sso u rce  perm etten t de 
m archer au moins 500 mètres (1500 pieds) sur un sol sans 
dénivellation importante ?
□  Oui □  Non
2. Transport en commun
a. E st-ce que  la municipalité d a n s  laquelle votre resso u rce  e s t située  offre 
le systèm e d e  transport en  com m un ?  A
□  Oui □  Non
Si oui,
1. e s t-ce  qu’il y a  un arrêt d’autobus à  proximité d e  votre 
re sso u rce  (maximum 500 m ètres ou 1500 pieds) ?
□  Oui □  Non
2. e s t-ce  qu’il y a  une station de métro à  proximité de  
votre re sso u rce  (maximum 500 m ètres ou 1500 pieds) ?
□  Oui □  Non
Si non, p a s se z  à  la section 3. C om m erces, p ag e  20.
Centra # •  rad w d w
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3. Commerces
a . 1. Un dépanneur est-il localisé d an s  votre re sso u rce  ?  ^ N o n  
Si non,
1.1 approxim ativem ent, à  quelle d istance  d e  votre resso u rce  e s t  situé le dépanneur le plus proche ?
□  m oins d e  1 km □  1 km à  m oins d e  2  km □  2 km à  m oins d e  5 km □  + de  5 km
1.2 ce  com m erce offre-t-il un service de  livraison? □  Oui □  Non
1.3 votre resso u rce  offre-t-elle d e  faire les co u rse s  pour les résiden ts ?  □  Oui □  Non
b. 1. Approximativement, à  quelle d istance  d e  votre resso u rce  e s t  située  l’épicerie la plus proche ?
□  m oins d e  1 km □  1 km à  m oins d e  2 km □  2 km à  m oins d e  5 km □  + d e  5 km
2. c e  com m erce offre-t-il un service de  livraison? □  Oui □  Non
3. votre ressou rce  offre-t-elle d e  faire les co u rse s  pour les  résidents ?  □  Oui □  Non
c. 1. Une pharmacie est-elle  localisée d a n s  votre ressou rce  ?  □  Oui □  Non
Si non,
1.1 approxim ativem ent, à  quelle d istance  de  votre re sso u rce  e s t  s ituée  la pharmacie la plus proche ?
□  m oins d e  1 km □  1 km à  m oins d e  2 km □  2 km à  m oins d e  5 km □  + de  5 km
1.2 c e  com m erce offre-t-il un service d e  livraison? □  Oui Q  Non
1.3 votre re sso u rce  offre-t-elle d e  faire les co u rses  pour les résiden ts ?  □  Oui □  Non
d. 1. Une institution financière est-elle  localisée d an s  votre re sso u rce  ?  □  Oui □  Non
Si non,
1.1 approxim ativem ent, à  quelle d istance  d e  votre re sso u rce  e s t  située  l’institution financière la 
plus proche ?
□  m oins d e  1 km □  1 km à  m oins d e  2 km □  2 km à  m oins d e  5 km □  + de  5 km
1.2 es t-ce  qu’un em ployé de  la banque s e  d ép lace  à  votre ressou rce  ?  □  Oui □  Non
e. 1. Approximativement, à  quelle d istance de  votre re sso u rce  e s t  situé le centre des loisirs ou centre
communautaire le plus p roche ?
□  m oins d e  1 km □  1 km à  m oins d e  2 km □  2 km à  m oins d e  5 km □  + de  5 km
2. Y a-t-il un serv ice d e  transport ad ap té  organisé pour ce  type d e  destination ?  A □  Oui □  Non
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F. LOYERS ET SERVICES GÉNÉRAUX OFFERTS
1. Loyers
a . Pour chacune  d e s  unités locatives offertes, indiquez d a n s  quel intervalle s e  situe le coût du loyer m ensuel 
d e  b ase . 0 ATTENTION : Si vous offrez une ou des places contractuelles, ne considérez que le 
coût du lover mensuel de base des places non contractuelles.
T ypes d ’unités locatives C oût du loyer m ensuel d e  b a se
D es cham bres sim ples □  Moins d e  1 0 0 0 $
□  Entre 1000 e t 1 5 0 0 $
□  Entre 1500 e t 2000 $
□  P lus d e  2 0 0 0 $
□  NA, si vous n’offrez p a s  d e  cham bre simple
D es cham bres p a rtag ées □  Moins d e  1 0 0 0 $
□  Entre 1000 e t 1 5 0 0 $
□  Entre 1500 e t 2000 $
□  P lus de  2 0 0 0 $
□  NA, si vous n’offrez p a s  d e  cham bre pa rtag ée
D es logem ents 1 Vz □  Moins d e  1000 $
□  Entre 1000 e t 1 5 0 0 $
□  Entre 1500 e t 2 0 0 0 $
□  P lus d e  2 0 0 0 $
□  NA, si vous n’offrez p a s  d e  logem ent 1 Vz
D es logem ents 2 Vz □  Moins d e  1 0 0 0 $
□  Entre 1000 e t 1500 $
□  Entre 1500 e t 2 0 0 0 $
□  P lus d e  2 0 0 0 $
□  NA, si vous n’offrez p a s  d e  logem ent 214
D es logem ents 3 Vz □  Moins d e  1 0 0 0 $
□  Entre 1000 e t 1 5 0 0 $
□  Entre 1500 e t 2 0 0 0 $
□  P lus d e  2 0 0 0 $
□  NA, si vous n ’offrez p a s  d e  logem ent 3 Vz
D es logem ents 4 Vz e t + □  Moins d e  1000 $
□  Entre 1000 e t 1500 $
□  Entre 1500 e t 2 0 0 0 $
□  P lus d e  2 0 0 0 $
□  NA, si vous n’offrez p a s  d e  logem ent 4  Vz e t +
b. E st-ce que  le prix m ensuel d e  b a se  inclus les com m odités su ivan tes?
Commodités Chambres simples/partagées Logements 1 Vz et plus
Eau chaude □  O  □  N  □  N  A  (n’offre pas de chambres) □  O  □  N  □  N  A  (n’offre pas de logements)
Électricité □  O  □  N  □  N  A  (n'offre pas de chambres) □  O  □  N  □  N A  (n’offre pas de logements)
C hauffage □  0  □  N  □  N  A  (n’offre pas de chambres) □  O  □  N  □  N A  (n’offre pas de logements)
T éléphone (sans interurbains) A □  O  □  N  □  N  A  (n’offre pas de chambres) □  O  □  N  □  N A  (n’offre pas de logements)
C âble ou satellite A □  O  □  N  □  N A  (n’offre pas de chambres) □  O  □  N  □  N  A  (n’offre pas de logements)
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2. Préparation des repas
a. E st-ce q u e  votre re sso u rce  offre le service d e  préparation d e s  rep as ?  □  Oui □  Non 
Si non, p a sse z  à  la section 3. Serv ices offerts la nuit, p ag e  24.
ATTENTION :
Cette section se lit en colonne
Déjeuner
Semaine Fin de semaine
b. E st-ce que  votre re sso u rce  offre 
le dé jeuner ?
□  Oui □  Non □  Oui □  Non
Si non, p a s s e z  à  la colonne 
suivante.
Si non, p a sse z  à  la question c.
1. Quelle e s t  la plage horaire où le 
d é jeuner e s t servi ? à à
2. E st-ce possib le d e  dé jeuner en  
dehors d e  c e s  h eu re s?  A □  Oui □  Non □  Oui □  Non
3. E st-ce q u ’il y a  plus d ’un service ? © □  Oui □  Non □  Oui □  Non
4. Le résident doit-il toujours s e  
p résen te r au  m êm e service ou à  la 
m êm e h e u re ?  ©
□  Oui □  Non □  Oui □  Non
5. Indiquez com bien d e  choix offre le 
m enu du jour.
□  1 choix □  2 choix
□  3 choix □  4 choix
□  5 choix e t  +
□  1 choix □  2 choix
□  3 choix □  4  choix
□  5 choix e t +
ATTENTION ;
Cette section se lit en colonne
Dîner Souper
Semaine Fin de semaine Semaine Fin de semaine
c. E st-ce q u e  votre ressou rce  offre 









Si non,p a sse z  
à  la colonne 
suivante.
Si non, p a sse z  
à  la colonne 
suivante.
Si non,p a sse z  
à  la colonne 
suivante.
Si non, p a sse z  
à  la question d. 
d e  la p ag e  23.
1. Quelle e s t  la plage horaire où ce  
rep as  e s t  servi ? à à à à
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ATTENTION :
Cette section se lit en colonne
Dîner Souper
Semaine Fin de semaine Semaine Fin de semaine
2. E st-ce possible d e  m anger en  deho rs □  Oui □  Oui □  Oui □  Oui
d e  c e s  h eu re s?  A □  Non □  Non □  Non □  Non
3. E st-ce q u ’il y a  plus d ’un service ?  © □  Oui □  Oui □  Oui □  Oui
□  Non □  Non □  Non □  Non
4. Le résiden t doit-il toujours s e □  Oui □  Oui □  Oui □  Oui
p résen te r au  m êm e service ou à  la 
m êm e h e u re ?  ©
□  Non □  Non □  Non □  Non
5. Indiquez com bien d e  choix offre le □ 1 choix □  1 choix □  1 choix □  1 choix
m enu du jour. □ 2 choix □  2 choix □ 2 choix □ 2 choix
□  3 choix □ 3 choix □ 3 choix □ 3 choix
□ 4 choix □  4 choix □  4 choix □  4  choix
□  5 e t + □  5 e t  + □  5 e t  + □  5 e t  +
6. Si un u sag e r n’aim e p a s  le m enu du □  Oui □  Oui □  Oui □  Oui
jour, peut-il s e  procurer un plat 
su b s titu t?  A
□  Non □  Non □  Non □  Non
d. C ochez  g én éra lem en t, c e  q u e  les résiden ts font lors d e s  r e p a s ....
Veuillez cocher une seu le  rép o n se  :
1. Ils vont chercher leur rep as  à  un endroit am én ag é  com m e une café té ria .... □
2. Ils vont eux-m êm es s e  servir à  la cuisine (com m e à  la m aison)................  □
3. Ils son t serv is aux  t a b le s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  □
4. Ils reçoivent leur rep as  à  leur ch am b re /lo g em en t..... .. ... .. .. ... .. .. ... .. .. ... .. ..  □
5. Autre (spécifiez) :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
e. Y a-t-il un m oyen d e  com m unication pour informer les résiden ts d e s  m enus □  Oui □  Non
du jour ?
f. E st-ce que  votre re sso u rce  d ispose  d ’une m achine distributrice afin de  □  Oui □  Non
perm ettre aux  résiden ts d e  s ’ach e te r  une  collation ?
g. E st-ce q u e  votre re sso u rce  d isp o se  d ’un service gratuit d e  collation ou □  Oui □  Non
d ’un endroit où le résident peut s e  procurer gratuitem ent une collation ?
h. E st-ce que  la famille du résiden t peu t m anger av ec  lui, si elle le désire  ?  □  Oui □  Non
<£
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Durant les repas, est-ce  q u e  les résiden ts peuvent consom m er une boisson alcoolisée (vin, bière, e tc .)?  
C ochez  tou tes les  rép o n ses  qui s'appliquent.
□  Oui, s'il n’y a  p a s  d e  restrictions du m édecin □  Non, ils ne  peuvent p a s  en  consom m er durant
3. Services offerts la nuit
a . La nuit, es t-ce  q u e  les résiden ts peuvent con tacter un responsab le  d e  votre re sso u rce  ?
□  Oui, en  tout tem ps
□  Oui, en  tout tem ps la sem aine
□  Oui, en  tout tem ps la fin d e  sem aine
□  Oui, m ais seu lem en t en  c a s  d 'u rgence
□  Non
b. Est-ce qu’une personne majeure, autre qu'un résident, est présente en tout temps □  Oui □  Non
d a n s  votre re sso u rce  ?
Si non, p a sse z  à  la section  4. Fin de  vie, p ag e  25.
Si oui, la nuit, ce tte  p ersonne  est-elle éveillée ?  □  Oui □  Non
c. Q uels son t le ou les m oyens pouvant ê tre  utilisé(s) p ar le résident afin de  dem an d er de  l’aide, la nuit ?
□  B racelet ou médaillon 0
□  C loche d ’appel
□  Intercom
□  T éléphone
□  Autre (spécifiez) :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
d. C ochez  les interventions ou service(s) offert(s) aux  résiden ts éveillés la nuit ?
□  A ccom pagnem ent au  salon ou à  la salle  à  m anger
□  Offrir une  collation
□  Offrir une activité (télévision, lecture, etc.)
□  A ccom pagnem ent à  la toilette
□  C hanger la culotte d ’incontinence
□  Intervention m édicale (médication, prise d e s  s ig n es vitaux, p ression , tem pérature)
□  R accom pagnem ent au  lit
□  Autre (spécifiez) :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
□  Oui, quand  ils le désiren t
□  Oui, m ais la quantité e s t  contrôlée
□  Oui, lors d 'occasions sp éc ia les
□  Oui, lorsque leur famille e s t  p résen te
les rep as
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4. Fin de vie
a. D ans le c a s  où l'un d e  vos résiden ts e s t  en  p h ase  term inale (p h ase  où l’on ne  
souhaite  p as  prolonger la vie), peut-il vivre s e s  dern iers jours d a n s  votre ressou rce , si 
lui ou s a  famille le désiren t?
Si non, p a sse z  à la section 5. Serv ices divers, p ag e  25.
□  Oui □  Non
b. Si oui, y a-t-il d e s  conditions telles que  :
1. Son m édecin traitant doit ê tre  disponible pour suivre l’évolution de  son é ta t ? □  Oui □  Non
2. Le CLSC doit en se ig n e r au  responsab le  ou aux  em ployés les techniques pour 
prodiguer les so ins requis ?
□  Oui □  Non
3. Le CLSC doit prodiguer les so ins d ’a ss is tan ce  requis ? □  Oui □  Non
4. Le CLSC doit prodiguer les so ins sp éc ia lisés  requis ? © □  Oui □  Non
5. Le CLSC doit fournir l’équipem ent spécialisé  requis ?  © □  Oui □  Non
6. La famille du résiden t doit lui donner les so ins additionnels requis ou en g ag e r 
du personnel additionnel ?
□  Oui □  Non
7. La famille du résiden t doit lui offrir du support ém otionnel ou affectif ? □  Oui □  Non
8. Le Dronostic d e  vie du résident ne  doit Das excéder 3 mois ? □  Oui □  Non
5. Services divers
a. D ans le c a s  où l’un d e  vos résidents e s t  en  co n v a lescen ce  suite à év énem en t 
(accident ou m aladie), e s t-ce  q u e  votre re sso u rce  offre d e s  so ins e t d e s  serv ices 
d ’a ss is ta n c e  supplém entaires ?  ©
□  Oui □  Non
b. Lors d e s  périodes d e  vaccination antigrippale, e s t-ce  q u e  votre resso u rce  fait venir 
une infirmière ou un m édecin pour vacciner les résiden ts qui le souhaiten t OU es t-ce  
que  votre re sso u rce  a ssu re  le transport d e s  résiden ts désiran t recevoir le vaccin OU 
une infirmière d e  votre re sso u rce  vaccine les résiden ts  qui le désiren t ?
□  Oui □  Non
c. Est-ce qu ’il y a  un endroit, d a n s  la ressou rce , où les résiden ts ou leur 
famille peuven t faire la lessive ?
□  Oui □  Non
G . ACTIVITÉS R É C R ÉA TIV ES O F F E R T E S
a. P our ch acu n e  d e s  activités én u m érées  à  la p ag e  suivante, cochez la fréquence à  laquelle e lle s  fu re n t 
o ffe rte s , d a n s  la  d e rn iè re  a n n é e , aux résiden ts d e  votre ressource .
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1 à 5 fois 
par année Jamais
E xercices ou activités de  
conditionnem ent physique □ □ □ □ □
C ours d e  d a n se , so irée d an san te □ □ □ □ □
D ivertissem ent fourni par une 
p erso n n e  d e  l'extérieur 
(ex. : pianiste, chanteur, etc.)
□ □ □ □ □
S oirée ciném a □ □ □ □ □
G roupe d e  chan t ou d e  théâ tre □ □ □ □ □
Arts, tricots ou a rtisanats □ □ □ □ □
Service d e  bibliothèque, club de  
lecture, co n tes  e t histoires, etc. □ □ □ □ □
Bingo, ca rte s  ou au tres  jeux □ □ □ □ □
É vénem ent thém atique (journée 
spéciale, fêtes des résidents, etc.) □ □ □ □ □
Activités sp éc ia les  à l’extérieur © □ '  □ □ □ □
Sorties d e  m agasinage □ □ □ □ □
Activités à carac tère  religieux © □ □ □ □ □
Zoothérapie © □ □ □ □ □
Autre (spécifiez) : □ □ □ □ □
Autre (spécifiez) : □ □ □ □ □
b. E st-ce q u e  vous d isp o sez  d ’un m oyen d e  com m unication pour informer les □ O u i
résiden ts d e s  activités récréatives offertes dans votre ressource ? □  Non
□  NA (aucune activité)
c. E st-ce que  vous d isposez  d 'un m oyen d e  com m unication pour informer les ^  q uj q  ^
résiden ts d e s  activités récréatives offertes dans votre quartier ?
£
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d. E st-ce que  votre ressou rce  d isp o se  d e  m atériels e t d 'équ ipem ents pour la □  Oui □  Non 
pratique d 'activités d e  loisirs ?
Si oui, cochez  le ou les type(s) d e  m atériel disponible(s).
□  Jeu x  d ’a d re s se  e t d e  patience □  Jeu x  d e  socié té  (Monopoly, Scrabble, etc .)
(dards, c a sse -tê te s , cartes, etc.)
□  Équipem ent d’exercice Q  Table de  billard
(tapis roulant, vélo stationnaire, etc.)
□  Piscine □  Autre (spécifiez) :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
H. CLIENTÈLE
1. Clientèles accueillies
a. P résen tem en t, com bien y a-t-il d e  résiden ts h éb erg és  d a n s  votre ressou rce  ?
b. Votre re sso u rce  peut-elle accueillir d e s . .. A
1. Je u n e s  ad u ltes  (18-40 ans) ? □  Oui □  Non
2. Adultes (41-64 ans) ? □  Oui □  Non
3. P e rso n n es  â g é e s  (65 ans et plus) ? □  Oui □  Non
Votre re sso u rce  peut-elle accueillir d e s ... A
1. P e rso n n es  autonomes □  Oui □  Non
2. P e rso n n es  avec  troubles cognitifs □  Oui □  Non
(ex. : démence, Alzheimer)
3. P e rso n n es  av ec  problèmes légers de mobilité □  Oui □  Non
(utilise une canne ou une marchette)
4. P e rso n n es  oui s e  déDlacent exclusivem ent en  fauteuil roulant □  Oui □  Non
5. P e rso n n es  a tte in tes d ’une  déficience intellectuelle □  Oui □  Non
6. P e rso n n es  p résen tan t d e s  problèmes de santé mentale (ex. : schizophrénie, □  Oui □  Non
maniaco-dépressif)
Ctwto*Si ndNfdw . . *
27  d e  43
d. Parmi votre clientèle actuelle, inscrivez la proportion approximative (en % ou en fraction A) d e  celles 
héb erg ées.
1. Je u n e s  adu ltes (18-40ans)?   % /__
2. Adultes (41-64 ans) ?





e. Parmi votre clientèle actuelle, inscrivez la proportion approximative (en % ou en fraction A) d e  celles 
héb erg ées.
Si une  personne p résen te  2  é ta ts  ou plus, veuillez ne  considérer que  l’état prédominant. ©
1. P e rso n n es  autonomes
2. P e rso n n es  av ec  troubles cognitifs
(ex. : démence, Alzheimer)
3. P e rso n n es  av ec  problèmes légers de mobilité
(utilise une canne ou une marchette)
4. P e rso n n es  qui s e  dép lacen t exclusivem ent en  fauteuil 
roulant
5. P e rso n n es  atte in tes d ’une déficience intellectuelle
6. P e rso n n es  p résen tan t d e s  problèmes de santé








2. Regroupement des clientèles
a . Votre ressou rce  s e  spécialise-t-elle d an s  l’accueil d ’un seu l type de  clientèle ? 
Si oui. lequel ?
□  Oui □  Non
Si non, regroupe-t-elle en  un m êm e lieu les résiden ts p résen tan t 
un m êm e é ta t ?  ©
□  Oui □  Non
3. Liste d’attente
a . A dvenant qu’au cu n e  place n’e s t disponible pour un nouveau résident, e s t- 
ce  que  votre re sso u rce  d ’hébergem ent tient ou tiendrait une liste 
d 'a tten te  ?
a  Oui □  Non
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4. Admission et transfert
a. Votre re sso u rce  accepte-t-elle  l'admission d 'un  résiden t qui d e  façon permanente... A
1. a  besoin d ’aide pour prendre un bain ou s e  laver ? □  Oui □  Non
2. a  besoin  d ’aide  pour s ’alim enter ? □  Oui □  Non
3. a  besoin  d 'a ide pour s ’habiller ? □  Oui □  Non
4. a  besoin d ’aide  pour effectuer d e s  transferts ?  © □  Oui □  Non
5. souffre d ’incontinence urinaire ? □  Oui □  Oui, s ’il s e  ch an g e  seul □  Non
6. souffre d 'incontinence fécale ? □  Oui □  Oui, s ’il s e  ch an g e  seul □  Non
7. a  d e s  troubles de  com portem ent légers ?  0 □  Oui □  Non
8. a  d e s  troubles de  com portem ent 
m odérés à  sé v è re s  ?  0
□  Oui □  Non
9. requiert le suivi d ’un(e) infirmier(ère) 24 h su r 24 ? □  Oui □  Non
Votre re sso u rce  initie-t-elle le transfert vers un au tre  é tab lissem en t d ’ur 
permanente... A
i résident actuel qui de  façon
1. développe un besoin  d ’aide pour prendre un bain ou 
s e  laver ?
□  Oui □  Non
2. développe un besoin  d’aide pour s ’alim enter ? □  Oui □  Non
3. développe un besoin d ’aide  pour s'habiller ? □  Oui □  Non
4. développe un besoin pour effectuer d e s  transferts ? 0 □  Oui □  Non
5. devient incontinent (urine) ? □  Oui □  Non, s'il s e  ch an g e  seul □  Non
6. devient incontinent (selle) ? □  Oui □  Non, s'il s e  ch an g e  seul □  Non
7. développe d e s  troubles d e  com portem ent légers ?  0 □  Oui □  Non
8. développe d e s  troubles de  com portem ent m odérés 
à  sé v è re s  ? ©
□  Oui □  Non
9. d em an d e  dorénavan t le suivi d 'un(e) infirmier(ère) □  Oui □  Non
24 h eu res  su r 24 ?
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I. SERVICES SPÉCIFIQUES ET INTERVENANTS
ATTENTION :
Si votre ressource n’offre pas de places dites contractuelles, p a sse z  à  la section 2. S erv ices spécifiques et 
in tervenants aux p laces non contractuelles, p ag e  33.
Si votre ressource offre des places dites contractuelles, répondez à  la fois à  la section 1 e t à  la section  2.
Vous devez  répondre la section 1. en  considéran t les serv ices offerts e t les in tervenants in terag issan t avec  les 
résiden ts occupant les p laces contractuelles.
1. Services spécifiques et intervenants aux places dites contractuelles
1.1 Services spécifiques
Offert(s) par le personnel de votre 
ressource...
Offert(s) par le personnel d'un 
autre organisme :
a. Pour chacun des 
services suivants, 
cochez ce qui généralement 
s'applique à ce service. A
Et inclus dans 




























Soins d 'hygiène □ a □ a □ □
Service d e  préparation d e s  rep as a a a a □ a
Aide aux  résiden ts pour 
s ’alim enter a □ a □ □ a
Aide à la mobilisation e t au 
transfert a □ a a □ □
Distribution d e  m édicam ents a □ a a □ □
Service d ’entretien m énager a a □ a a □
Service d e  coiffeuse/barbier □ a □ a □ a
Service d e  transport ad ap té a a □ a □ □
Service d ’accom pagnem en t pour 
les visites m édicales □ a □ □ □ a
Service d ’accom pagnem en t pour 
les loisirs ou co u rses a a □ □ a □
Service d e  buanderie pour le 
linge personnel a □ a □ □ □
Service d e  buanderie  pour la 
literie a □ □ a a a
Produits d ’incontinence □ a a a □ a
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1.2 Intervenants
a. E st-ce que  les résiden ts occupan ts les p laces contractuelles peuven t recevoir, sur place, les  so ins ou 
serv ices d e s  in tervenants suivants ? A
Si oui, b. e s t-ce  q u e  l’intervenant e s t e n a a a è  p ar votre re sso u rce , donc e s t  l’un d e  vos em ployés ?
c. es t-ce  q u e  les so ins/serv ices d e  ce(s) intervenant(s) so n t offerts au  m oins une  fois par sem ain e  ?
d. es t-ce  q u e  le résiden t doit déb o u rser un supplém ent à  son  loyer m ensuel de  b a se  ?










□  Oui □  Oui □  Non
□  Non
Infirmier(ère)
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
Infirmier(ère) auxiliaire
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
Auxiliaire familiale
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
P réposé(e) aux 
bénéficiaires
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
Travailleur(se) social(e)
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
Physio thérapeute
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui Q N o n □  Oui □  Non
□  Non
E rgothérapeute




□  Oui □  Oui □  Non □  Oui a N o n □  Oui □  Non
□  Non
Inhalothérapeute
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui Q N o n □  Oui □  Non
□  Non
R esp o n sab le  d e s  loisirs © □  Oui □  Oui □  Non □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
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1.3 Personnel de votre ressource
a . Votre re sso u rce  engage-t-elle  du personnel pour prodiguer d e s  soins d’aide et □  Oui □  Non
d’assistance aux  résiden ts o ccupan ts les p laces contractuelles?
Si oui, com bien d e  p e rso n n es  : __________
Si non, p a s se z  à  la question  b.
1. Indiquez la plage horaire a sso c iée  à  chacun  d e s  quarts d e  travail (jour, soir, nuit) e t le nom bre d e  
p e rso n n es  p ré se n te s  ap p arten an t à  cette  catégorie. A
P e rso n n e l d e  SOINS D'AIDE ET D’ASSISTANCE
Sem aine Fin d e  sem aine
P résen t à la
ressource
Non présent, mais 
de garde
P résen t à la
ressource
Non présent, mais de 
garde
J o u r :
S o ir  :
N u it:
2. Pour une  situation où la p ersonne  n’a  p a s  d 'horaire fixe, décrivez s a  p résen ce  à  la re sso u rce  ou son  
horaire de  garde  en  m entionnant la p lage horaire e t la fréquence. A
b. Votre re sso u rce  engage-t-elle  du personnel prodiguant d e s  s o in s  in firm iers ?  □  Oui □  Non
(infirmier/ère e t infirmier/ère auxiliaire) ?
Si ou i, com bien d e  p e rso n n es : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Si n o n , p a sse z  à la section 2. S erv ices spécifiques e t  in tervenants aux p laces non contractuelles, p ag e  33.
1. Indiquez la p lage horaire a sso c ié e  à  chacun d e s  quarts d e  travail (jour, soir, nuit) e t le nom bre de  
p erso n n es p ré sen te s  app arten an t à  ce tte  catégorie. A
P e rso n n e l d e  SOINS INFIRMIERS
Sem aine Fin de  sem aine
P résen t à la
ressource
Non présent, mais 
de  garde
P résen t à  la
ressource
Non présent, mais de 
garde
J o u r  :
S o ir  :
N u it:
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2. Pour une situation où la personne n’a  p a s  d ’horaire fixe, décrivez s a  p ré sen ce  à  la re sso u rce  ou son  
horaire de  garde  en  m entionnant la p lage horaire e t la fréquence. A
2. Services spécifiques et intervenants aux places non contractuelles
2.1 Services spécifiques
Offert(s) par le personnel de votre 
ressou rce ...
Offert(s) par le personnel d’un 
autre o rganism e :
a. Pour chacun des 
services suivants, 
cochez ce qui généralement 
s'applique à ce service. A
Et inclus dan s 




supplém ent doit 





















S oins d 'hygiène □ □ a □ a □
Service d e  préparation d es  
rep as □ a □ □ a □
Aide aux résiden ts pour 
s 'alim enter □ a a a □ □
Aide à  la mobilisation e t au 
transfert □ a a □ □ a
Distribution de  m édicam ents □ □ a □ □ a
Service d ’entretien m énager a □ □ a a a
Service d e  coiffeuse/barbier □ a a a a a
Service de  transport ad ap té □ a a □ a a
Service d ’accom pagnem en t 
pour les visites m édicales a □ □ □ □ a
Service d 'accom pagnem en t pour 
les loisirs ou co u rses a a □ □ a a
Service d e  buanderie pour le 
linge personnel a □ □ □ a □
Service d e  buanderie pour la 
literie a a □ a a □
Produits d ’incontinence a a a □ □ □
CialnMitdMMM _ _  . . _
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2.2 Intervenants
a. E st-ce que  les résiden ts o ccupan ts les p laces  non contractuelles peuvent recevoir, sur place, les  so ins ou 
serv ices d e s  in tervenants su ivan ts ?  A
Si oui, b. e s t-ce  q u e  l’intervenant e s t  e n g ag é  par votre re sso u rce , donc e s t l’un d e  vos em ployés ?
c. e s t-ce  que  les so ins/serv ices d e  ce(s) intervenant(s) son t offerts au  m oins une  fois par sem ain e  ?
d. es t-ce  que  le résident doit déb o u rser un supplém ent à  son loyer m ensuel de  b a se  ?










□  Oui □  Oui □  Non
□  Non
Infirmier(ère)
□  Oui □  Oui Q N o n □  Oui Q N o n □  Oui □  Non
□  Non
Infirmier(ère) auxiliaire
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
Auxiliaire familiale
□  Oui □  Oui Q N o n □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
P réposé(e) aux 
bénéficiaires
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
Travailleur(se) social(e)
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui Q N o n □  Oui □  Non
□  Non
Physiothérapeute
□  Oui □  Oui Q N o n □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
E rgothérapeute




□  Oui □  Oui Q N o n □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
Inhalothérapeute
□  Oui □  Oui Q N o n □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
R esponsab le  d e s  lo is irs©
□  Oui □  Oui □  Non □  Oui □  Non □  Oui □  Non
□  Non
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2.3 Personnel de votre ressource
a . Votre re sso u rce  engage-t-elle  du personnel pour prodiguer d e s  soins d’aide et □  Oui Q  Non
d’assistance aux résidents occupants les places non contractuelles?
Si oui, com bien d e  p erso n n es : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Si non, p a s se z  à  la question b.
1. Indiquez la p lage horaire a sso c iée  à  chacun  d e s  quarts  d e  travail (jour, soir, nuit) e t le nom bre de  
p e rso n n es  p ré sen te s  app arten an t à  ce tte  catégorie. A
P e rso n n e l d e  SOINS D’AIDE ET D’ASSISTANCE
Sem aine Fin de  sem aine
P résen t à la
ressource
Non présent, mais 
de garde
P résen t à la
ressource
Non présent, mais de 
garde
J o u r :
S o ir  :
N uit :
2. Pour une situation où la personne n’a  p a s  d ’horaire fixe, décrivez s a  p résen ce  à  la re sso u rce  ou son  
horaire de  garde  en  m entionnant la p lage horaire e t la fréquence. A
b. Votre re sso u rce  engage-t-elle  du personnel prodiguant d e s  s o in s  in firm ie rs  ?  □  Oui □  Non
(infirmier/ère e t infirmier/ère auxiliaire) ?
Si ou i, com bien d e  p e rso n n es : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Si n o n , p a s s e z  à  la section 3. Form ations d e  PD SB e t de  RCR, p ag e  36.
1. Indiquez la plage horaire a sso c ié e  à  chacun  d e s  q u arts  d e  travail (jour, soir, nuit) e t le nom bre de  
p e rso n n es  p ré sen te s  app arten an t à  ce tte  catégorie. A
P e rso n n e l d e  SOINS INFIRMIERS
Sem aine Fin de sem aine
P résen t à la
ressource
Non présent, mais 
de  garde
P résen t à la
ressource
Non présent, mais de 
garde
J o u r :
S o ir  :
N u it:
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2. Pour une situation où la p e rsonne  n’a  p a s  d 'horaire fixe, décrivez s a  p résen ce  à  la re sso u rce  ou son  
horaire de  g a rd e  en  m entionnant la p lage horaire e t la fréquence. A
3. Formations de PDSB et de RCR
a. Parmi les m em bres d e  votre personnel prodiguant d e s  so ins d ’aide e t d 'a ss is tan ce , quelle proportion 
détient un cours de  PD SB (principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires) ?  A
□  T ous
□  La plupart
□  C ertains
□  Aucun
□  NA (votre ressource n'offre pas le service de soins d'aide et d 'assistance)
b. E st-ce q u ’il y a  au  m oins une p erso n n e  p résen te  d an s  la re sso u rce  d é ten an t une  carte  d e  réanim ation 
cardiorespiratoire (RCR) ?
□  Oui, en  tout tem ps □  Oui, la plupart du tem ps □  Oui, d e  tem p s en  tem p s □ N o n ,  jam ais
J .  P R O C É D U R E S  O R G A N ISA T IO N N EL LE S
1. Fonctionnement de la ressource
a. E st-ce q u e  votre re sso u rce  a  un program m e d’orientation pour les nouveaux □  Oui □  Non
résidents (ex. : visite des lieux, session d'informations sur les règlements, etc.) ?
b. E st-ce que  votre resso u rce  com m unique les règ lem ents e t règ les d e  Q  Oui □  Non
fonctionnem ent aux  nouveaux résiden ts ?
Si oui, com m ent cela est-il fait ?  □  rem ise d 'un docum ent écrit □  verbalem ent □  les 2
c. E st-ce q u e  votre re sso u rce  com m unique les conditions d 'accueil ainsi que  □  Oui □  Non
les limites quan t à  sa  capacité  à  h éberger certa ins types d e  clientèles aux
nouveaux résiden ts?
Si oui, com m ent cela  est-il fait ?  □  rem ise d ’un docum ent écrit □  verbalem ent □  les 2
d. C ochez le ou les m oyen(s) à  la disposition d e s  résiden ts pour com m uniquer une insatisfaction ?
□  En parler a v ec  un resp o n sab le  □  Boîte à  com m entaires □  Autre (spécifiez) :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
□  S ’a d re s se r  au  com ité d e s  résiden ts
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e. E st-ce q u e  votre re sso u rce  d isp o se  d ’une  politique d e  gestion des plaintes ? □  Oui □  Non
Si oui, com m ent les résiden ts en  sont-ils inform és ?
□  rem ise d 'un docum ent écrit □  verbalem ent □  les 2
2. Informations personnelles sur les résidents
a. E st-ce q u e  votre resso u rce  consigne par écrit le nom d ’une p erso n n e  à  □  Oui □  Non
prévenir en  c a s  d ’urgence, pour chacun d e s  résiden ts ?
b. E st-ce que  votre re sso u rce  consigne par écrit les beso ins particuliers d e  □  Oui □  Non
chacun  d e s  résidents, s ’il y a  lieu ? (ex : m édication, allergie, etc.)
c. E st-ce que votre re sso u rce  consigne par écrit le nom  du m édecin traitant d e  □  Oui □  Non
chacun  d e s  résiden ts  ?
d. Lors d e  l’adm ission d ’un résident, e s t-ce  qu’un questionnaire su r s e s  j - jQ uj □ | Sjon
hab itudes d e  v ie /ses p réfé rences e s t  rempli av ec  le résident, un m em bre de
s a  famille ou l’un d e  s e s  p roches ?
3. Moyens de prévention et d'action concernant les fugues
a . E st-ce q u e  votre re sso u rce  d ispose  d e  m oyens spécifiques pour □  Oui
p ré v e n ir  les fugues ?  □  Non
□  NA (votre ressource n'accueille pas de 
personnes présentant d es  troubles 
cognitifs)
Si ou i, cochez-le ou lesquels ?
□  Port d ’un bracelet ©
□  P ortes co d ées
□  S ystèm e a lertan t lorsqu’une porte s ’ouvre
□  Surveillance hum aine 24 h su r 24
□  C am éras d e  surveillance
□  Autre (spécifiez) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
b. En c a s  d e  disparition, e s t-ce  que votre re sso u rce  d ispose  d e  m oyens □  Oui □  Non
spécifiques pour re tra c e r  le résident ?
Si ou i, es t-ce  que  votre re sso u rce ....
1. d ispose  d ’un protocole é c rit  pour c e  type d e  situation ?
2. d ispose  d e s  photographies d e  chacun  d e s  résiden ts ?
3. contacte  la famille ?
4. con tac te  la police ?
5. au tre  (spécifiez) :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
a Oui □ Non
a Oui □ Non
a Oui □ Non
a Oui □ Non
&




sur l’organisation de la ressource
E st-ce que  le résident ou un m em bre d e  sa  famille peu t participer aux  décisions concernan t :
1. le choix d e s  activités auxquelles le résident participe ?
□  Oui
□  Non
□  NA (aucune activité)
2. le choix d e  s e s  rep as  e t ce, à  tous les jours ?
a  Oui 
a  Non
□  NA (votre ressource n'offre pas le service de préparation des repas)
3. le choix d e  l’endroit où il désire  s 'a sse o ir  à  la salle  à  m anger ?
□  Oui, tous les  jours
□  Oui, lors d e s  p rem ières sem a in es  suivant son  adm ission
□  Oui, s ’il y a  un conflit av ec  un au tre  résident
□  Non, une p lace lui e s t  a ss ig n é e
□  NA (votre ressource n'offre pas le service de préparation des repas)
D ans le c a s  où tou tes les cham bres ou les logem ents so n t occupé(e)s ,
un résident peut-il m ettre son  nom  su r une liste d 'a tten te  pour un Q Oui □  Non
éventuel changem en t d e  cham bre ou de  logem ent?
E st-ce q u e  votre re sso u rce  a  d e s  h eu res  d e  visites spécifiques ?  □  Oui □  Non
Si oui, indiquez quelles son t c e s  h eu re s ...
1. en  sem ain e  : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
2. les fins de  sem aine  : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
E st-ce qu'un résident qui ne nécessite pas d ’aide ni d ’a ss is tan ce  pour s e  m ettre au  lit ou en  sortir, peut 
s e  lever et s e  coucher à  l’heure q u ’il le désire  ?
□  Oui, à  l’heure  qu ’il veut.
□  Oui, m ais SOUS certa ines conditions (ex. : doit respecter les heures de repas, de bain, etc.)
E st-ce qu’un résident qui nécessite d e  l’aide ou d e  l’a ss is tan ce  pour s e  m ettre au  lit ou en  sortir, peu t s e  
lever e t s e  coucher à  l’heure  qu'il le désire  ?
□  Oui, à  l’heu re  q u ’il veut
□  Oui, m ais so u s  certa ines conditions (ex. : doit respecter les heures de repas, de bain, etc.)
□  Non
□  NA (votre ressource n'accueille pas les résidents ayant besoin d'aide pour effectuer leurs transferts)
□  Non
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f. E st-ce que  le résident a  le droit d e  fum er ?
Si oui,
1. Y a-t-il un fumoir intérieur accessib le  aux  résiden ts ?
2. E st-ce q u ’il peu t fum er d an s  s a  chambre s ’il loue une  cham bre ?
□  Oui
□  Non





3. E st-ce  q u ’il peu t fum er d an s  son  logement s ’il loue un logem ent ?
□  Oui
□  Non
□  NA (votre ressource n'offre pas de logements)
g. E st-ce q u e  le résident peut avoir un anim al d e  com pagnie s ’il loue une chambre ?
□  Oui, s a n s  condition
□  Oui, toutefois le résident ou un m em bre d e  s a  famille doit s 'o ccu p er d e  l'animal
□  Non
□  NA (votre ressource n'offre pas de chambres)
Si oui, co ch ez  le ou les anim aux acceptés :
□  Chien □  C hat □  O iseau  □  Poisson
□  Autre (sDécifiez) :
h. E st-ce q u e  le résiden t peut avoir un anim al de  com pagnie s ’il loue un logement ?
□  Oui, s a n s  condition
□  Oui, toutefois le résident ou un m em bre d e  s a  famille doit s 'o ccu p er de  l’animal
□  Non
□  NA (votre ressource n’offre pas de logements)
Si oui, cochez  le ou les anim aux acceptés :
□  Chien □  C hat □  O iseau  □  P oisson
□  Autre (SDécifiez) :
i. E st-ce que  votre re sso u rce  a  s e s  propres anim aux d e  com pagnie ? □  Oui □  Non
j. E st-ce que  le résiden t peu t participer à  la vie collective d e  votre 
re sso u rce  en  exécu tan t certains travaux ?  (Ex. : plier du linge, faire la 
cuisine, ép o u sse te r, laver d e s  fenêtres, entretenir le jardin, etc.)
□  Oui □  Non
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5. Précisions sur l’organisation des unités locatives de type chambre (simple/partagée)
Si vous n’offrez pas de chambres, p a sse z  à  la section  K, Sécurité incendie, p ag e  41.
a . D ans le c a s  où le résident occupe une cham bre partagée , e s t-ce  que  le résident ou un m em bre d e  sa  
famille peut participer aux  décisions concernant le choix du com pagnon de  cham bre ?
□  Oui
□  Non
□  NA (votre ressource n’offre pas de chambre partagée)
b. Est-ce qu'un couple peut résider d an s  la m êm e cham bre, s'il le □  Oui □  Non
désire  ?
c. D ans s a  cham bre, e s t-ce  que  le résident p e u t ...
1. utiliser son  couvre-lit personnel ? □  Oui □  Non
2. ajou ter d e s  décorations su r les m urs (cadres, miroirs, etc.) ? □  Oui □  Non
3. peindre la cham bre aux  couleurs d e  son  choix ? □  Oui □  Non
d. E st-ce que le résident a  le droit d e  fermer sa  porte d e  cham bre  ? □  Oui □  Non
e. E st-ce que  le résident a  le droit d e  verrouiller sa  porte d e  cham bre ?
□  Oui
□  Non
□  NA (les portes de votre ressource ne peuvent pas se  verrouiller)
f. E st-ce q u e  le résident peut choisir de  prendre un rep as  d an s  s a  cham bre ?
□  Oui, à  ch aq u e  fois qu’il le désire  □  Oui, à  l'occasion
□  Oui, s'il e s t  m alade □  Non
g. E st-ce que  le résident a  le droit d e  boire de  l’alcool d an s  s a  cham bre ?
□  Oui, quand  il le désire  Q  Oui, lors d 'occasions sp éc ia les
□  Oui, m ais la quantité e s t  contrôlée □  Oui, lorsque s a  famille e s t  p résen te
□  Oui, s'il n ’y a  p a s  d e  restrictions du m édecin □  Non, il ne  peut p a s  en  consom m er
h. E st-ce que  le résident peu t po sséd er, d a n s  sa  ch am b re ...
1. une cafetière, une  bouilloire ? □  Oui □  Non
2. un grille-pain, un mini-four ? □  Oui □  Non
3. un m icro-onde ? □  Oui □  Non
4. une  plaque-chauffante ? □  Oui □  Non
5. un mini-frigo ? □  Oui □  Non
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K. SECURITE INCENDIE
1. Plan de sécurité incendie
a . A vez-vous d e s  consignes e t p rocédures d’évacuation en  c a s  d e  feu ?
Si oui, es t-ce  q u e  les  consignes d’évacuation son t affichées su r ch aq u e  é ta g e  : 0 
□  tou tes  □  la plupart Q  certa ines
b. A vez-vous d e s  p lans d e  tra je ts d ’évacuation ju squ ’aux  points de  
rassem blem en t extérieur?
c. A vez-vous un plan d e s  em placem en ts d e s  extincteurs portatifs?
d. A vez-vous une  liste d e s  m esu re s  à  prendre pour ch aq u e  résident en 
c a s  d e  feu ?  ©
e . E st-ce q u e  d e  l’aide supplém entaire e s t  prévue pour a ssu re r  
l’évacuation en  c a s  d e  feu ?  0
f. E st-ce qu’un endroit tem poraire e s t  prévu pour héberger les résidents, 
si nécessa ire , en  c a s  d e  feu ?  0
g. E st-ce q u e  le service d e s  incendies d e  votre municipalité e s t  informé 
d e s  dispositions q u e  vous av ez  prises en  c a s  d e  feu ?
□  Oui □  Non
□  au cu n e
□  Oui □  Non
□  Oui □  Non
□  Oui □  Non
□  Oui □  Non
□  Oui □  Non
□  Oui □  Non
2. Évacuation
a . E st-ce qu’un exercice d 'évacuation d e  la re sso u rce  (incluant l'évacuation 
d es  résidents) e s t fait au moins une fois p ar a n n é e  ?
□  Oui □  Non
Si oui, quelle e s t  la da te  du dernier exercice  ? / (MM/AAAA)
b. E st-ce qu’il existe un moyen formel pour renseigner les résidents su r 
les règ les d e  sécurité  e t les p rocédures d ’évacuation ?  A
Si oui, cochez  le ou les moyens formels qui son t utilisés :
□  Oui □  Non
- R em ise d ’un docum ent écrit à  chacun d ’eux
- Réunion d ’information
□
□
- Activité d e  sensibilisation aux  procédures d ’évacuation □
- Activité d e  sensibilisation av ec  les pom piers □
- Autre (spécifiez) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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c. E st-ce qu'il existe un moyen formel pour renseigner le personnel su r les règ les d e  sécurité  e t  les 
procédures d 'évacuation  ? A
□  Oui
□  Non
□  NA (votre ressource n’engage pas de personnel)
Si oui, cochez  le ou les moyens formels qui son t utilisés :
- R em ise d ’un docum ent écrit à  chacun  d ’eux  □
- Réunion d’information □
- Activité d 'exercice d ’évacuation □
- Activité d e  formation av ec  les  pom piers □
- Autre (spécifiez) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
3. Extincteurs portatifs, avertisseurs, gicleurs et système d’éclairage
a. E st-ce que  votre re sso u rce  e s t  munie d 'extincteurs d e  feu portatifs ? □  Oui □  Non
Si ou i, les extincteurs portatifs s e  trouven t-ils ...
1. d a n s  les a ires publiques (aires com m unes, corridors, etc.) ? □  Oui □  Non
2 . d an s  les a ires privées (cham bres, logem ents) ? □  Oui □  Non
b. E st-ce q u e  votre re sso u rce  e s t  m unie d ’un ré seau  d ’avertisseurs □  Oui □  Non
d'incendie (pas nécessairement relié à une centrale) ?
Si ou i, cochez  d e  quel type d 'avertisseu r il s ’ag it...
□  signal son o re  seu lem ent □  signal visuel seu lem en t □  signal sonore  e t visuel
c. E st-ce que  votre re sso u rce  e s t  m unie d 'un  sy stèm e  d e  gicleurs ?  □  Oui □  Non
Si ou i, les gicleurs s e  trouvent-ils...
1. d a n s  les a ires publiques (aires com m unes, corridors, etc.) ? □  Oui □  Non
2. d a n s  les a ires privées (cham bres, logem ents) ?  □  Oui □  Non
d. E st-ce que  votre re sso u rce  e s t  munie d ’un systèm e d ’éclairage □  Oui □  Non
alternatif, en  c a s  d e  p anne  d ’électricité ou d 'incendie ?  0
Si ou i, le sy stèm e  d ’éclairage alternatif s e  trouve-t-il...
1. d a n s  les a ires publiques (aires com m unes, corridors, etc.) ? □  Oui □  Non
2 . d a n s  les a ires privées (cham bres, logem ents) ? □  Oui □  Non
e. E st-ce que  votre resso u rce  e s t  m unie d ’une  généra trice  ? □  Oui □  Non
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Nous tenons sincèrement à vous remercier d’avoir rempli ce 
questionnaire descriptif de l’environnement physique et 
organisationnel de votre ressource d’hébergement.
Votre contribution est indispensable au développement des 
connaissances et nous vous en sommes très reconnaissants.
MERCI !
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Les espaces communs Présence ou absence de caractéristiques physiques fonctionnelles (ex. : 
stationnement, salle à manger, aires communes, toilettes publiques, salles de 
bain publiques)
Les équipements spécialisés Aménagement des lieux permettant l'utilisation de fauteuils roulants (ex. : 
présence ou absence de tables adaptées, toilettes et salles de bains publiques 
adaptées)
Les interventions spécifiques pour 
usager avec déficits cognitifs
Aménagement des lieux permettant aux usagers avec des problèmes 
cognitifs de vivre dans un environnement adapté à leurs besoins spécifiques 
par la présence ou non de certaines mesures de sécurité (ex. : portes codées, 
bracelets anti-fugues), et d’aspects organisationnels (ex. : plan 
d'intervention, interventions spécifiques offertes, questionnaires sur les 
habitudes de vie antérieure)
L’environnement soutenant 
l ’autonomie
L'aménagement des lieux permettant à l'usager de maintenir ses capacités 
fonctionnelles par la présence ou non d’éléments du voisinage (ex.: trottoirs 
adaptés, dénivellation), d’aides techniques (ex. : barres d'appui, ascenseur, 
vaisselle adaptée), de commodités physiques (ex.: portes à ouverture 






Les politiques d’admission Critères relativement à l'admission des usagers, liés à l'autonomie 
fonctionnelle (ex.: se nourrir, fonction vésicale, déplacement), aux soins 
requis (ex.: suivi 24 heures) et aux problèmes de comportements (ex.: 
intensité).
Les politiques de rétention 
« aging in place »
Critères relatifs au transfert des usagers et au maintien de ceux-ci jusqu'en 
fin de vie. Par exemple, les critères de transfert liés à l'autonomie, aux soins 
requis et aux problèmes de comportements. Possibilité pour le résidant de 
vivre ses derniers jours à cet endroit s'il le désire.
La clarté des politiques 
organisationnelles
Moyens pour faire connaître aux nouveaux usagers ses règles et politiques 
(ex. : la politique de gestion des plaintes, les critères d'admission et de 
transfert de la ressource de même que son fonctionnement ainsi que sa 
philosophie.)
L’offre de services Présence ou absence du service de préparation des repas et des services 
d'hébergement inclus dans le prix mensuel de base des imités locatives (ex. : 
l'eau chaude, l'électricité, le téléphone, les produits d'incontinence, etc.) de 
certains soins et services (ex.: soins d'hygiène, aide à la mobilisation, 
vaccination, soins de convalescence, service de coiffeuse/barbier, la 
distribution des médicaments, l'entretien ménager, le service de transport 
adapté, le service d'accompagnement et le service de buanderie)
Le personnel Présence ou absence d'une équipe pour discuter des interventions ou des 





La sécurité Éléments visant à protéger les résidants et à prévenir les accidents 
ou incidents et à maximiser leur sentiment de sécurité, celui du 
personnel et des visiteurs par la présence ou l'absence de 
détecteurs de fumée, d'extincteurs portatifs, de gicleurs, etc. Inclut 
des politiques organisationnelles touchant l'évacuation en cas de 
feu. Présence ou absence d'aspects physiques tels que des verrous 
sous l’ensemble des portes de l’unité, un système d'alarme, des 
bandes antidérapantes sur les marches, etc.
Le contrôle personnel Les opportunités physiques et organisationnelles permettant aux 
résidants d'exercer un contrôle sur leur vie par la présence ou 
l'absence d'heures de visites, de menus variés, de plats substituts, 
la possibilité de consommer de l'alcool, d'avoir un animal, de 
participer à certaines décisions, de se lever à l'heure désirée, de 
manger en compagnie d'un membre de sa famille, etc.
Les loisirs et interactions sociales Opportunités offertes pour pratiquer des activités de loisirs (ex. : 
présence ou absence d'un terrain et d'équipements facilitant la 
pratique des loisirs, la fréquence et le type d'activités offertes). 
Aménagements intérieurs et extérieurs ou des politiques facilitant 
et favorisant les échanges interpersonnels (ex. : la présence ou 
l'absence d'heures de visites, d'un stationnement pour les visiteurs, 
d'aires communes)
Le confort, l’intimité et 
la personnalisation
Présence ou absence d'éléments favorisant le confort (ex. : la 
présence d'une chambre simple avec un lavabo et toilette privée, 
garde-robe, prise de téléphone, balcon privé) et l'intimité du 
résidant et de sa famille (ex. : les sonnettes à l'entrée de 
l'établissement, les portes qui se verrouillent) Aménagements 
créant une ambiance similaire à celle du domicile naturel par la 
présence ou de l'absence d'objets familiers et des politiques 
favorisant la continuité avec le domicile tels que l'aménagement 
des chambres (ex.: couvre-lit, mobilier personnel, cadres), la 
possibilité de faire la lessive, etc. La personnalisation inclut aussi 
le choix des éléments architecturaux (ex.: fenêtres, surface de sol)
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Annexe 13 : Exemple d’une fiche de notes pouvant être colligée dans le journal de bord
EXEMPLE D’UNE FICHE DE NOTES
Entrevue #
Date
1) Remarques générales sur F entrevue/visite d’observation (contexte) :
2) Principaux thèmes abordés :
3) Quel est l’aspect qui est le plus ressorti dans l’entrevue?
4) Quel est l ’aspect (de plus) qui est ressorti dans cette entrevue?
5) Quelles sont les questions à approfondir dans les entrevues ultérieures (s’il 
y a lieu) :
6) Quels sont les points obscurs :
7) Mes impressions sur mon comportement, mes attitudes comme 
intervieweuse ou comme observatrice :
XV
Annexe 14 : Grilles d’entrevues pour les groupes de discussion focalisées
u La formation.
Question générale : Vous avez reçu une formation spécifique du CSSS-IUGS pour 
travailler sur l’unité. Qu’est-ce que vous en pensez?
Sous-question 1 : Quelle a été la durée de cette formation?
Sous-question 2 : Qu’est-ce que vous avez appris dans le cadre de cette formation? 
Sous-question 3 : Dans votre travail sur l’unité, en quoi cette formation vous est utile? 
Sous-question 4 : Si vous aviez à ajouter des éléments à cette formation, lesquels ajouteriez- 
vous?
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□ La description des approches.
On sait que dans les UP, les intervenants utisent des approches (ou interventions) spécialisées 
telles que la diversion à un ou à deux soignants et la réminescence* (en lien avec la 
documentation élaborée par le CSSS-IUGS ayant été remise aux em ployés).
Question générale : Lors de votre travail sur l’unité, quelles approches utilisez-vous? 
Sous-question 1A : Dans quel contexte utilisez-vous ces approches (ou interventions)? 
Sous-question 1B : Pouvez-vous me donner des exemples concrets où vous avez à utiliser ces 
approches (ou interventions)? (Exemples de réponses pouvant être soulevés par les participants : 
lorsqu’un client pleure, est anxieux ou lorsqu’il est agressif envers les autres ou envers lui-même, 
lorsqu’il ne veut pas participer à une activité, lorsqu’il ne veut pas qu’on lui donne ses soins 
d’hygiène, lorsqu’il ne veut pas prendre sa  médication, etc.)
Sous-question 2 : À quelle fréquence utilisez-vous ces différentes approches?
Voir les cartes fiches pour les définitions des approches (ne pas les montrer aux 
participants)
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Les 2 prochains thèm es de nos discussions porteront maintenant sur les éléments qui facilitent votre 
travail sur l’unité (ou si vous préférez les facilitants) et les éléments qui vous limitent dans votre travail 
(ou si vous préférez les obstacles). Nous commencerons par des questions sur les éléments qui 
facilitent votre travail sur l’unité.
11 Facilitants.
Question générale : Qu’est-ce qui vous aident à donner des bons soins sur l’unité?
Sous-question 1 : Dans votre environnement de travail actuel, qu’est-ce que vous trouvez utile?
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Maintenant, parlons des obstacles ou si vous préférez des éléments qui vous limitent dans votre 
travail.
ü Obstacles.
Question générale : Qu’est-ce qui vous empêchent de donner des bons soins sur l’unité? 
Sous-question 1 : Dans votre environnement de travail actuel, qu’est-ce que vous trouvez 
inutile?
Sous-question 2 : Quel serait, selon vous, les changements que vous devriez prioriser?
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i l Résidants et familles (Points importants à approfondir)
Je  m’attendais à ce que vous me pariiez des familles. Je  suis un peu surprise de cela. 
(Naturellement, dire ces propos uniquement si les participants n’ont pas abordé ces thèmes). 
Question générale : Dans le cadre de votre travail d’infirmier(e) dans une unité prothétique, 
quand on vous parle des familles, qu’est-ce que cela représente pour vous?
Sous-question 1 : Un peu plus tôt, nous parlions de la formation spécifique que vous aviez reçue 
sur l’unité. Dans le cadre de cette formation ou dans les approches que vous utilisez, est-ce qu’il 
y a des éléments qui traitent de la famille plus spécifiquement? Si oui, Pouvez-vous nous en 
parler plus? Si non, de façon générale, considérez-vous que vous êtes assez  outillé pour 
intervenir auprès des familles?
Sous-question 2 : Si vous étiez à la place des familles, quels sont les éléments que vous 
ajouteriez à cette formation?
Sous-question 3 : Si vous étiez à la place des résidants maintenant, quels sont les éléments que 
vous ajouteriez à cette formation?
Sous-question 4 : Dans quelles situations sollicitez-vous l’aide de la famille? (Exemples de 
réponses pouvant être soulevés par les participants : rencontres à l’admission, réunions multis, 
aide pour compléter l’outil biographique du résidant, etc.)
Sous-question 5 : Dans votre travail sur l’unité, de quelle façon intégrez-vous les familles? 
Sous-question 6 : Selon vous, quel est le rôle de la famille sur cette unité prothétique? 
Sous-question 7 : Croyez-vous que les familles peuvent vous aider à donner de meilleurs soins?
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Annexe 15 : Grilles d’entrevues pour les entrevues individuelles semi-dirigées avec les
proches-aidants
Aide-m ém oire pour l'entrevue avec l'aidant familial
V Thèmes à aborder et à approfondir lors de l'entrevue
□  Admission
□  Question d'introduction générale
□  Comment s'est déroulée l'admission de votre proche à l'UP?
□  Satisfaction générale en lien avec l'admission
□  Question d'introduction générale
□  Que pensez-vous globalement du déroulement de l'admission?
□  Implication actuelle de l'AF
□  Question d'introduction générale
□  Pouvez-vous me parler de votre présente implication auprès de votre proche?
□  Au besoin
U Pouvez-vous me décrire globalement ce que vous faites lorsque vous venez visiter 
votre proche?
□  Quelle est votre expérience avec les membres du personnel?
□  Question à approfondir
□  Selon vous, quel est la place de la famille dans une UP?
□  Facilitants
□  Question d’introduction générale
□  Qu'est-ce qui vous aident à prendre soins (ou de visiter) de votre proche sur l'UP?
□  Obstacles
□  Question d'introduction générale
□  Qu'est-ce qui vous empêchent à prendre soins (ou de visiter) de votre proche sur l'UP?
□  Satisfaction en lien avec l'UP
□  Question d'introduction générale
□  Que pensez-vous de l'unité où réside votre proche?
U Au besoin
[ I Quelle est votre expérience avec le personnel?
□  Que pensez-vous de l'environnement où réside votre proche?
□  Questions à approfondir
□  Selon votre expérience, comment le fonctionnement de l'unité prothétique
□  Permet de répondre aux besoins de votre proche?
□  Permet de répondre à vos besoins?
□  Recommandations en lien avec les besoins de l'AF
□  Question d'introduction générale
□  Aujourd'hui, si j'avais la possibilité de mettre sur pieds une nouvelle formation pour les 
familles, quels seraient vos besoins en tant qu'aidant familial?
□  Question à approfondir
□  Quel serait, selon vous, les changements que l'établissement devrait prioriser afin que vos 
besoins en tant qu'aidant soient comblés?
MBR V2 25/08/2009 Page 1 sur 2
Thèmes à explorer en lien avec le thème de l'admission
□  Documentation
□  Oui
□  Pouvez-vous m'en parler plus?
□  Non
□  Lors de l'admission de votre proche sur l'UP, quel genre d'informations vous a-t-on transmis?
□  Précisions
□  À quel moment précis cette documentation vous a été remise?
□  Qui vous a remis cette documentation?
□  De quoi parle-t-on dans cette documentation? (Quel genre d'informations retrouvent-ont dans 
cette documentation?)
□  Que retenez-vous des informations contenues dans la documentation?
□  Selon votre expérience, en quoi cette documentation vous a été utile?
□  Si vous aviez à ajouter des éléments à cette documentation, lesquels ajouteriez-vous?
[11 Cas particuliers uniquement
U Selon votre expérience, comment le personnel fonctionne pour répondre aux 
besoins de votre proche?




□  Pouvez-vous m'en parler plus?
□  Non
□  Comment s'est déroulé votre accueil sur l'unité?
□  Précisions
□  Qui vous a accueilli à ce moment là?
□  À quel moment précis votre proche à été admis sur l'unité?
□  À quel endroit précis avez-vous été accueilli?
□  Rencontres
□  Oui
□  Pouvez-vous m'en parler plus?
□  Non
□  Lors de l'admission de votre proche sur l'UP, quel genre d'informations vous a-t-on transmis?
□  Précisions
□  Sous quelles formes ces informations vous ont-elles été présentées?
□  À combien de rencontres avez-vous assistées?
□  Quelle a été la durée de ces rencontres?
□  Quels intervenants étaient présents lors de ces rencontres?
□  Quels éléments ont été abordés lors de ces rencontres?
□  Que retenez-vous de ces éléments abordés lors de ces rencontres?
□  Selon votre expérience, en quoi ces rencontres vous-ont été utiles/inutiles?
□  Si vous aviez des éléments à ajouter à ces rencontres, lesquels ajouteriez-vous?
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